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Flaks MK. Teste Breve de Performance Cognitiva (SKT): estudo de validagdo e
propriedades diagnosticasem uma amostra clinica brasileira [tese]. Sdo Paulo:

Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2008.

INTRODUCAO: O Teste Breve de Performance Cognitiva (Syndrom Kurztest, SKT)
(Erzigkeit, 2001) ¢ um instrumento de rastreio cognitivo capaz de detectar déficits
que caracterizam os estdgios iniciais de deméncia ao avaliar as fungdes mnésticas e
atencionais, com base na velocidade de processamento das informagdes. Pode ser
usado em pacientes acamados. O escore total fornece dados quanto a severidade da
doenca. Resultados também podem ser avaliados quanto aos dominios de memoria e
atencdo, permitindo que se dimensione a homogeneidade ou discrepancia destes.
OBJETIVOS: Este estudo tem como objetivos validar a versao brasileira do SKT e
analisar suas propriedades diagnosticas em uma amostra clinica brasileira de sujeitos
idosos com comprometimento cognitivo. METODOS: Duzentos e sete sujeitos foram
avaliados. O diagndstico de consenso foi estabelecido por equipe multidisciplinar
especializada, com base em dados clinicos, neuropsicolégicos e de neuroimagem. A
amostra foi composta por 45 pacientes com doenca de Alzheimer (DA); 82 com
Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), e 80 controles normais (CN). Os dados
foram avaliados considerando-se dois niveis educacionais (< 8 anos ou > 8 anos de
estudo). RESULTADOS: As versdes A e B do teste apresentaram alta consisténcia
interna (Alfa de Cronbach 0=0,83 e 0,86, respectivamente), fidedignidade inter-
avaliadores (p<0,001) e concordancia entre suas duas versdes (p<0,001). Os escores
do SKT apontam para forte correlagdo com o Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) (r=-0,66; p<0,001) e com o Teste do Desenho do Reldgio (TDR) (r=-0,57;
p<0,001). Analise das curvas ROC indicou que o SKT ¢ capaz de discrimina, para
ambos os niveis educacionais, DA de CCL e CN, porém perde sua acurdcia para
discriminar CCL de CN. O SKT sofre leve influéncia da escolaridade.
CONCLUSOES: O SKT mantém as propriedades psicométricas originais e aponta
para correlacdo significativa entre o MEEM, TDR e diagnostico de consenso. Os
achados sugerem que o teste ¢ um adequado instrumento de rastreio para diferenciar
a conversdo de CCL para DA. E levemente influenciado pela escolaridade e pode

ndo discriminar adequadamente sujeitos CCL de CN.



Descritores: 1. Testes neuropsicoldgicos 2.Estudos de validagao 3.Reprodutibilidade

dos testes 4.Doenca de Alzheimer/diagnéstico 5.Transtornos cognitivos



Flaks MK. Short Performance Cognitive Test (SKT): validation study and diagnostic
properties in a clinical subjects o folder Brazilian adults [thesis]. Sdo Paulo:

“Faculdade de Medicina, Universidade de Sdao Paulo”; 2008.

BACKGROUND: The ‘Short Cognitive Performance Test’ (Syndrom Kurztest, SKT)
(Erzigkeit, 2001) is a bedside cognitive screening test capable of detecting deficits
that characterize the early stages of dementia, as it evaluates memory and attention
skills, taking into account the speed of information processing. The total score
provides information about the severity of the disease. Results can also be interpreted
in terms of attention and memory sub-scores to evaluate the homogeneity or
discrepancy of deficits in these two domains. OBJECTIVES: The aim of this study is
to validate the Brazilian version of the SKT, and to examine its diagnostic properties
in a clinical sample of elderly individuals with cognitive impairment. METHODS:
Two hundred and seven subjects were assessed. Consensus diagnoses were
established by an expert multidisciplinary team, considering clinical,
neuropsychological and neuroimaging data. The sample was characterized in 45
patients with Alzheimer’s disease (AD); 82 with mild cognitive impairment (MCI),
and 80 normal controls (NC). These data were provided for two educational levels
(low: < 8 years; or high: > 8§ years). RESULTS: Versions A and B of the test display
high internal consistency (Cronbach’s 0=.83 and .86, respectively), good inter-rater
reliability (p<.001), and concordance between the two versions (p<.001). SKT scores
correlate with the Mini-mental State Examination (MMSE) (1=-.66; p<.001) and the
Clock Drawing Test (CDT) (r=-.57; p<.001). In both education strata, ROC analyses
suggested that the SKT adequately discriminates AD from MCI and CN, but is less
accurate to discriminate MCI from CN. The SKT suffers mild education bias.
CONCLUSIONS: The SKT maintains its original psychometric properties and
display significant correlation with the MMSE, CDT, and the consensus diagnosis.
These findings suggest that the SKT is a good screening instrument to differentiate
the transitional progress of MCI to AD. It is subject to mild educational bias, and

may not adequately separate CN from patients with MCI.

Descriptors: 1.Neuropsychological tests 2.Validation studies 3.Reproducibility of

results 4.Alzheimer’s disease/diagnosis 5.Cognition disorders



1. INTRODUCAO

Muitos testes psicométricos aplicados em pesquisas sobre deméncia sao
versoes adaptadas de instrumentos desenvolvidos em paises diferentes daqueles em
que sao empregados. A padronizagdo, a fidedignidade, a validade e as normas desses
foram estabelecidas para a populagdo de seu pais de origem; entretanto, ha pouca
informacao disponivel sobre estas propriedades de mensuragdo quando usados em

outros paises e suas respectivas populagoes.

Considerando-se que, na maioria dos casos, os testes também sao compostos
por caracteristicas culturais proprias de seu pais de procedéncia, a adaptagcdo destes
testes para outros idiomas deve ser feita com cautela sob risco de comprometer a
validade destes ajustes. Conseqiientemente, na falta de evidéncias para a validagao
internacional de um determinado instrumento, ¢ muito dificil comparar resultados
interculturais. Significantes comparagdes de dados de diversos centros internacionais
requerem que a validade e a normatizagdo dos procedimentos de administracdo dos

testes tenha sido provada separadamente em cada pais participante.

O Teste Breve de Performance Cognitiva, SKT, um teste de rastreio para
determinagdo de prejuizo da aten¢do e memoria tem sido aplicado em estudos
clinicos na area de desordens demenciais e sindromes organicas cerebrais nos
ultimos 15 anos em paises da Europa e nos EUA, disponibilizando dados importantes
para a sua validagdo internacional e resultados possiveis de comparagdo intercultural

(Erzigkeit, 1992).



Devido ao aumento da populagdo idosa no Brasil, as doengas que causam
deméncia sao consideradas entre as enfermidades neuropsiquicas mais comuns na
terceira idade, ao lado dos transtornos depressivos. Pela dificuldade de ser
identificada precocemente, através de avaliagao clinica e exames médicos de rotina, a
avaliacdo cognitiva atua como importante auxilio diagnostico. Nesse contexto, os
instrumentos neuropsicoldgicos, entre eles os para rastreio cognitivo, tornam-se

necessarios.

Atualmente no Brasil, o Mini Exame do Estado Mental, MEEM (Folstein et
al., 1975) e o Teste do Desenho do Relogio, TDR (Sunderland et al., 1989), figuram
entre os principais instrumentos de rastreio cognitivo que vém sendo utilizados em
casos de suspeita de processos demenciais. Ambos foram adaptados e validados para
nossa cultura e populacao (Bertolucci et al., 1995; Bottino et al., 1999), e muitos
estudos sugerem que sao testes sensiveis ao declinio cognitivo observado na doenca
de Alzheimer (DA). Entretanto, em estagios iniciais da DA, o prejuizo mnéstico pode
ocorrer na auséncia de alteracdes significantes da desorientagdo, confusao mental ou
funcionamento cognitivo global anormal. Nestes casos, em que as alteracdes
mnésticas sao sutis, 0 MEEM e o TDR perdem substancialmente sua acuracia. E,
somado a isto, a sua aplicacdo ndo leva em consideracdo a velocidade de

processamento cognitivo, outra fungdo freqlientemente alterada nos casos de DA.

Em contrapartida, o SKT é um teste quantitativo que avalia a magnitude do
comprometimento atencional, com €nfase no tempo de execugdo, ¢ mnéstico, sendo,
segundo seu autor, Erzigkeit (1989), um instrumento capaz de detectar precocemente

os déficits cognitivos mais freqlientemente observados na DA Leve.



1.1. METODOS E PROCEDIMENTOS PSICOMETRICOS

Escalas que foram construidas em outros paises necessitam ser traduzidas e
adaptadas para o contexto cultural local e, posteriormente, estas devem ter suas
propriedades basicas de mensuragdo empirica, fidedignidade e validade, reavaliadas
(Fachel e Camey, 2000). Estes dois conceitos estao intrinsecamente relacionados,
uma vez que a fidedignidade do escore de um teste pode ser entendida como uma
evidéncia minima para a obtencdo de uma medida valida de amostra de

comportamento (Urbina, 2006).

1.1.1. FIDEDIGNIDADE

O termo fidedignidade sugere confiabilidade e implica consisténcia e
precisao. Esta voltado nao para o teste em si, e sim para a qualidade de seus escores,
indicando que eles sdo suficientemente consistentes e livres de erros de mensuragao
para serem considerados uteis. Desta forma, a fidedignidade de um teste aumenta a
medida que o componente de erro diminui (Urbina, 2006).

A avaliagdo da fidedignidade envolve determinar as possiveis fontes de erro
a interferir nos escores e¢ a estimativa da magnitude destes erros (Urbina, 2006).
Considera a precisdo em que um experimento, teste ou qualquer procedimento de
mensura¢do alcanga os mesmos resultados em testagens repetidas (Fletcher et al.,
1991).

Existem cinco abordagens para se avaliar a fidedignidade de um instrumento:

fidedignidade do avaliador, fidedignidade de teste-reteste, fidedignidade de forma



alternativa, fidedignidade pelas medidas de consisténcia interna e fidedignidade de

forma alternativa com intervalo (Urbina, 2006; Carmines e Zeller, 1985).

1.1.1.1.  FIDEDIGNIDADE DO AVALIADOR

A fidedignidade do avaliador tem por intuito verificar se o teste € preciso na
reprodutibilidade do resultado de sua medigao quando usado num mesmo momento e
com os mesmos sujeitos, por diferentes aplicadores (Siegel, 1975). Refere-se a
avaliacdo de possiveis variagdes que tém origem em diferencas no julgamento
subjetivo dos avaliadores. A possibilidade de erro, que ¢ a diferenca entre
avaliadores, ndo esta relacionada com o instrumento em si ¢ nem a forma como as
instrucdes sao dadas e a aplicagdo ¢ feita. Ela restringe-se a influéncia que os escores
do teste podem sofrer sempre que a subjetividade do avaliador se fizer presente na
interpretagao dos resultados (Urbina, 2006). E ¢ voltada a apreciagdo da equivaléncia
dos resultados obtidos, ou seja, presume-se que as respostas do teste serdo
correlacionadas entre os aplicadores, ja que refletem uma mesma variavel verdadeira

(Carmines e Zeller, 1985).

1.1.1.2. FIDEDIGNIDADE DE TESTE-RETESTE

A fidedignidade de teste-reteste considera a influéncia do erro de amostragem
do tempo. Ha uma variabilidade inerente aos escores do teste devido ao fato de tais

escores serem obtidos num determinado momento do tempo e ndo em outro;



considera-se que qualquer constructo ou comportamento avaliado por um teste ¢

passivel de flutuacao com o tempo (Urbina, 2006).

Apesar de avaliacdes repetidas dos mesmos fendmenos nunca serem
duplicatas precisas umas das outras, elas tendem a consisténcia, de mensuragao em
mensuragao. Desta forma, o resultado ndo é numericamente o0 mesmo, mas estara

sempre dentro de um mesmo intervalo classificatorio (Carmines e Zeller, 1985).

A correlagdo entre os escores obtidos na administracdo da mesma versao em
duas ocasides diferentes, separadas por um intervalo de tempo, ¢ o coeficiente de
estabilidade teste-reteste (Urbina, 2006). E, quanto maior a consisténcia dos
resultados de mensuragdes repetidas, maior serda a fidedignidade do procedimento.
De forma inversa, baixos resultados de consisténcia indicam baixa fidedignidade

(Carmines e Zeller, 1985).

1.1.1.3.  FIDEDIGNIDADE DE FORMA ALTERNATIVA

A fidedignidade de forma alternativa visa avaliar o erro de amostragem de
conteudo. Este ¢ caracterizado por fatores acidentais relacionados com o conteudo de
itens especificos, que podem influenciar os escores do teste, como, por exemplo, o
fato do teste ndo englobar todos os contetdos possiveis do conhecimento que
pretende avaliar, ou pelo fato do contetdo especifico do teste favorecer ou prejudicar

alguns testandos devido as suas diferentes experiéncias de vida (Urbina, 2006).

Desta forma, o procedimento para verificar a quantidade de erro nos escores

do teste seria usar duas ou mais versoes alternativas deste instrumento, com objetivos



idénticos, mas com conteudo diferente, aplicando-as num mesmo grupo de sujeitos.
Estes escores seriam correlacionados quanto a cada versdo; assim se obteria o
coeficiente de fidedignidade de forma alternativa, indicando se os mesmos fatores do
acaso, que favorecem alguns testandos e ndo outros, afetam as diferentes versoes do

teste (Urbina, 2006).

1.1.1.4.  FIDEDIGNIDADE DE FORMA ALTERNATIVA COM

INTERVALO

A fidedignidade de forma alternativa com intervalo ¢ uma variacdo do
procedimento acima mencionado, que tem por intuito avaliar os efeitos combinados
da amostragem de tempo e conteido. Pode ser avaliada através de duas ou mais
versoes alternativas do mesmo teste administradas em duas ocasides diferentes,
separados por certo intervalo de tempo, a um ou mais grupo de individuos. Este
procedimento representa um método para se estimar erros de amostragem de tempo e

conteudo através de um unico coeficiente (Urbina, 2006).

1.1.1.4.1. FIDEDIGNIDADE PELAS MEDIDAS DE CONSISTENCIA

INTERNA

A consisténcia interna da medida considera que os itens de um teste devem
ser fortemente correlacionados uns com os outros, ja que uma boa escala prioriza a

unidimensionalidade (Fachel e Camey, 2000). Medidas coerentes de um mesmo



objeto sdo aquelas que, embora o abordem sob um aspecto especifico, mantém
alguma relacdo entre si, j& que mensuram o mesmo objeto (Pereira, 1999). Erros nos
escores resultantes de flutuagdes nos itens ao longo do teste indicariam

inconsisténcia entre itens (Urbina, 2006).

Para se saber o grau de consisténcia interna de um instrumento, avalia-se a
correlagdo interitens (correlagdo de um item com cada um dos outros do teste). O
pressuposto ¢ de que os itens individuais da escala deveriam todos estar medindo o
mesmo constructo, resultando em alta correlagao entre eles. A consisténcia interna do
instrumento sera maior quanto maior for a homogeneidade do contetido expresso por
meio dos itens. A correlagdo de cada um destes com os outros da escala deve ser
positiva e relativamente alta. Caso nao haja intercorrelacdao entre os itens da escala,
isto pode ser indicativo de que estes ndo estdo medindo o mesmo conceito.
Conseqlientemente, itens sem ou com baixa correlagdo provavelmente terdo de ser

excluidos da escala (Fachel e Camey, 2000).

Técnicas de andlise fatorial também podem ser usadas para investigar a
heterogeneidade e a possivel multidimensionalidade de itens de um teste. A analise
fatorial ¢ um método que busca extrair os padrdoes de intercorrelacdo entre um
conjunto de variaveis, através de dois modos basicos: analise fatorial exploratdria e
analise fatorial confirmatéria. A andlise fatorial exploratoria tem como objetivo
descobrir quais fatores ou constructos subjazem as varidveis em andlise. E a analise
fatorial confirmatéria visa a testar hipdteses ou conferir teorias a respeito de fatores
presumidamente existentes; estes fatores sdo identificados a partir de l6gica indutiva

(Utbina, 2006).



1.1.2. VALIDADE

Se um teste mede bem o que pretende medir, seus escores podem ser
considerados fidedignos, mas ndo serdao necessariamente validos. Os escores de
testes podem ser relativamente livres de erros de mensuracdo, € mesmo assim nao

permitirem inferéncias adequadas e precisas (Urbina, 2006).

Validade ¢ a capacidade de um instrumento medir com precisdao o fendmeno a
ser estudado. Ou seja, um instrumento de mensuragao ¢ valido quando ele mede com
acuracia/exatidao o que se propde medir (Nunnaly, 1978). A validade, assim como a
fidedignidade, também ¢ uma questdo de julgamento relacionada aos escores dos
testes, como sdo empregados para um determinado objetivo num dado contexto

(Urbina, 2006).

Ha trés aspectos, e ndo tipos, de validade; isto porque eles se interpoem:
validade de contetido, validade de critério (que engloba a preditiva e a concorrente) e

validade de constructo (Urbina, 2006).

1.12.1.  VALIDADE DE CONTEUDO

A validade de contetdo esta relacionada com a representagdo de um universo
especifico e mede o grau em que determinado método de aferi¢do inclui todas as
dimensdes do construto e tdo-somente elas, as quais se pretende avaliar/aferir e nada
mais (Carmines e Zeller, 1985). Ou seja, considera a relevancia ¢ a

representatividade do conteudo do teste e o constructo que este pretende representar,



com base nos processos de resposta as tarefas. O conteudo deve ser relevante quanto
ao dominio especifico a que o teste remete e representativo em relagdo as

especificagdes do dominio que ele pretende abranger (Urbina, 2006).

A validade de conteudo ndo ¢ mensuravel estatisticamente por ser uma

avaliacdo subjetiva, feita através de consenso entre especialistas (Urbina, 2006).

1.1.2.2.  VALIDADE DE CONSTRUCTO

A validade de construto ¢ considerada a relacdo entre certa medida e outras
medidas consistentes que teoricamente agrupam os conceitos que estdo sendo
medidos, ou seja, busca avaliar se os resultados de uma escala variam de acordo com
outras aferi¢des sobre o mesmo fendmeno (Carmines e Zeller, 1985). Para tal, podem
ser coletadas evidéncias de que um teste especifico mede o constructo que pretende
medir através do estabelecimento de altas correlagdes entre seus escores ¢ os de

outros instrumentos que também avaliam o mesmo constructo (Urbina, 2006).

A validade de constructo envolve os padrdes de convergéncia e divergéncia.
A convergéncia ocorre quando as correlagdes sdo consistentemente altas entre
medidas delineadas para avaliar um dado constructo, j4 que se evidencia a
semelhanca ou identidade dos constructos avaliados. Contrariamente, a divergéncia
se embasa em correlacdes consistentemente baixas entre medidas que devem diferir

(Urbina, 2006).

Pasquali (2001) considera a validade de construto como primordial, ja que

confirma ou rejeita os pressupostos teoricos eleitos para a constru¢ao do instrumento.
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E, acrescenta que esta envolve as validades de critério e de conteudo, ja que ambas
sd0 necessarias para validar o construto, ndo correspondendo a categorias distintas e

sim aspectos basicos de mensuragdo empirica.

1.12.3.  VALIDADE DE CRITERIO

A validade de critério ¢ usada quando o proposito ¢ adotar um instrumento
para estimar alguma variavel particular e existe na medida em que as aferigdes

predizem um fenomeno diretamente observavel (Carmines e Zeller, 1985).

Desta forma, a validade de critério demonstra se os escores de um teste se
correlacionam com os varios critérios usados na tomada de decisdes e predigoes.
Seus procedimentos se categorizam como concorrente ou preditivo. Validacao
concorrente € apropriada para escores de testes que serdo empregados para
determinar o status atual de uma pessoa em relagdo a algum esquema classificatorio.
Em contrapartida, a validacao preditiva ¢ relevante para escores de teste que serdao
usados na tomada de decisdes baseada na estimativa de niveis de desempenho ou

resultados comportamentais futuros (Urbina, 2006).

1.1.2.3.1. SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE

Com base na validagdo concorrente, é necessario avaliar, de forma objetiva, o

poder discriminativo de um teste em relagdo a doenga ou condi¢do a que este se
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destina detectar (acurécia). Ou seja, verificar a relagdo entre o resultado do teste € o
diagnostico verdadeiro, ver se o teste esta correto, quando ¢ positivo na presenca da

doencga ou negativo na auséncia da doenca (Fletcher et al., 1991).

Essa avaliagdo ¢ fundamental para descrever como o método de decisdo se
comporta em relacdo aos falsos-positivos (pacientes que ndo t€ém a condi¢cdo
patologica, mas o teste aponta como tendo) e falsos-negativos (pacientes que t€m a
condi¢do patoldgica, mas o teste indica nao ter). Evidentemente, um teste com boa
acuracia apresentaria proporcao de predi¢des corretas, ou seja, a soma de positivos
verdadeiros (sensibilidade) e negativos verdadeiros (especificidade) (Fletcher et al.,

1991).

A sensibilidade ¢ a habilidade de um teste detectar uma doenga quando ela,
de fato, esta presente. Se o teste ndo for sensivel, falhard na deteccdo da doenca em

alguns sujeitos acometidos, e o resultado sera falso-negativo (Jekel et al., 1996).

A especificidade ¢ a habilidade de um teste indicar a auséncia de doenga
quando esta ndo esta presente. Um teste que ndo € especifico indica falsamente a
presenca de doenga em sujeitos sadios, € o resultado serd falso-positivo (Jekel et al.,

1996).

Geralmente, a sensibilidade e a especificidade variam em diregdes opostas.
Quando o teste ¢ muito sensivel a achados, isto tende a gerar muitos resultados
falsos-positivos. Conseqiientemente, a especificidade diminui, porque o numero de
falsos-negativos cai. O contrario acontece quando o teste tem baixa sensibilidade; a

especificidade aumenta devido ao grande niimero de resultados falsos-negativos

(Jekel et al., 1996).
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Uma escala de decisdo perfeita (100% de sensibilidade e 100% de
especificidade) raramente ¢ alcancada, e um balanco entre ambas as medidas de

desempenho deve ser atingido.

1.2. ENVELHECIMENTO

1.2.1. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DO ENVELHECIMENTO

Estudos epidemioldgicos apontam para aumento da expectativa de vida da
populacdo mundial. Considerando-se os paises da América do Sul, ha dados que
mostram ampliagdo em relagdo a longevidade para aqueles que chegaram aos 60
anos (Veras, 2000). Desde 1980, mais da metade da populagdo mundial com idade
superior a 60 anos esta vivendo nos paises em desenvolvimento, e ha projegoes de
que, por volta de 2025, esse valor aumente para trés quartos (United Nations
Organization, UNO, 1985).

Entre as na¢des em desenvolvimento, o Brasil serd o pais com maior aumento
percentual da populagdo de idosos, assim como o sexto, se comparado com todos os
paises do mundo. A estimativa ¢ de que, no Brasil, o grupo acima de 60 anos
aumente quinze vezes, de 1950 a 2025, alcangando uma estimativa de cerca de 36
milhdes de idosos (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, IBGE, 2002),
enquanto sua populagdo como um todo cresga apenas cinco vezes nesse periodo
(UNO, 1985). Esse segmento da populag¢ao podera corresponder a 15% da populagio

brasileira no ano de 2020 (Beltrdo et al., 2004). Em 2006, a estimativa era de,
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aproximadamente, 17,6 milhdes de habitantes com mais de 60 anos no Brasil
(Camarano, 2006).

Até a década de 1960, o crescimento demografico de todos os grupos etarios
no Brasil era, praticamente, idéntico; a partir dai, o grupo idoso passou a crescer em
ritmo mais acelerado do que as populagdes adulta e jovem. De 1970 até o presente, a
proporcao de idosos sobre a populagdo total passou de 3% para 8%, e esse percentual
deve dobrar nos proximos 20 anos. Estima-se que, a partir dos meados deste século, a
populagdo brasileira com mais de 60 anos de idade sera maior do que a de criangas e
adolescentes com até 14 anos (Goldstein, 2002). Em 2000, a proporcao da populagdo
era 17,8 idosos para cada 100 jovens, e, em 2050, passara a 102 para cada 100 jovens
(IBGE, 2002).

Outro dado relevante ¢ que a propor¢ao da populagdo brasileira mais idosa,
ou seja, acima de 80 anos, tem alterado a composicao etaria dentro do proprio grupo,
0 que significa que a populagao considerada idosa também esta envelhecendo. Este
tem sido o segmento populacional que mais cresce, embora ainda represente um
contingente pequeno. De 116 mil pessoas em 1940, esta parcela mais idosa da
populagdo passou para, aproximadamente, 1,8 milhdo em 2000 (Camarano, 2006).

Certas conquistas tecnologicas da medicina moderna que ocorreram ao longo
dos ultimos 60 anos, como a descoberta de novas vacinas, antibidticos,
quimioterapicos e exames complementares de diagndstico, além dos avangos na area
da assepsia, entre outros, favoreceram a ado¢do de medidas capazes de prevenir ou
curar muitas doengas até entdo fatais (Gordilho et al., 2001). Conseqiientemente, a

reducdo dos niveis de mortalidade foi observada para todas as faixas etdrias da
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populagdo. O impacto positivo da tecnologia médica na faixa mais idosa da
populagdo teve resultado direto no envelhecimento desta (Camarano et al., 1997).

Além da diminui¢cdo da mortalidade, a expectativa para o crescimento relativo
do grupo etario de mais de 60 anos esta relacionada com a drastica reducao das taxas
de fecundidade, principalmente nos centros urbanos. Essa mudanga do padrdo
reprodutivo ¢ fruto do intenso processo de urbanizacdo da populagdo e da grande
necessidade de limitagdo numérica da familia, entre outros motivos (Camarano et al.,
2004).

Paradoxalmente a reducdo do nivel de mortalidade na populagao idosa, ¢
inevitavel que ocorra o surgimento de doengas tipicas de idosos, antes desconhecidas
devido ao pequeno numero de pessoas na populaciao que alcangavam as faixas etarias
mais altas. Segundo Resnikoff (2000), observa-se que os processos relacionados a
deterioragdo intelectual sao os que se desenvolvem com maior freqiiéncia nas
pessoas acima dos 60 anos, sendo os quadros demenciais as enfermidades de
neuropsiquicas de maior prevaléncia.

Deméncia ¢ uma condicao clinica que pode ocorrer em todas as idades, mas a
maior freqiiéncia de portadores de deméncias ocorre nas categorias de individuos
mais velhos (Resnikoff, 2000).

A prevaléncia de deméncia aumenta com a idade, dobrando a cada cinco
anos, aproximadamente, a partir dos 65 anos de idade. Em metanalise da literatura,
em que foram avaliados 27 estudos, Jorm et al. (1987) constataram que a prevaléncia
passa de 0,7%, no grupo de 60 a 64 anos, para 38,6%, no de 90 a 95 anos. Em
revisdo da literatura sobre estudos da prevaléncia de deméncia em diversas regides

do mundo, entre os anos de 1994 e 2000, a idade pareceu exercer forte influéncia,
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com prevaléncia de deméncia de 1,17% na faixa de 65 a 69 anos e 54,83% na faixa
acima dos 95 anos (Lopes e Bottino, 2002). No Brasil, em estudo realizado na cidade
de Catanduva, Estado de Sao Paulo, a prevaléncia para deméncia nesta populagao foi
de 7,1% (Herrera et al., 1998).

Existem duvidas relacionadas com as idades muito avangadas, superiores aos
95 anos. Alguns estudos, como os de Wernicke e Reischies (1994) e de Ritchie e
Kildea (1995), apontam para a ocorréncia de um platd. Porém, estudos de
prevaléncia apresentam sérias dificuldades relacionadas com o fato de que esta
depende da duracdo da doenga, e que pode ser menor nas idades avancadas. Da
mesma forma, a concomitancia de outras doengas comuns nos idosos também pode
interferir na avaliacao da real predominancia de deméncia.

Outros estudos de incidéncia, de Ott et al., 1997, e de Fratiglioni et al., 1997,
ndo apontam para tendéncia a platd nas idades mais avangadas. Jorm e Jolley (1998),
por sua vez, ndo constataram reducdo da incidéncia de deméncia na populagdo muito
idosa. De qualquer forma, estes dados ndo deixam davidas de que a idade ¢ um

importante fator de risco para os processos demenciais.

1.2.2. ENVELHECIMENTO COGNITIVO SAUDAVEL

O envelhecimento normal ¢ caracterizado por um declinio cognitivo proprio
da idade devido a processos fisiologicos que geram mudangas evolutivas no decorrer
da vida. Por esta razdo, a distingdo entre perdas cognitivas esperadas para a idade
avancada e as que caracterizam inicio de um processo de deterioracdo patoldgica se

torna tdo dificil.
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As diversas habilidades cognitivas tém trajetorias diferentes de
desenvolvimento durante o percurso da vida, podendo ser agrupadas em dois tipos
distintos. As habilidades cristalizadas relacionam-se ao conhecimento e se referem a
extensdo e a profundidade das informagdes adquiridas, via escolarizagdo, que,
geralmente, sdo usadas na resolugdo de problemas semelhantes aos que se aprendeu
no passado, ou ao acumulo organizado de dados sobre areas especificas do
conhecimento; baseiam-se em memoéria de longo prazo. Essas habilidades
cristalizadas se manifestam por meio da capacidade de definir palavras,
conhecimentos gerais, compreensao de provérbios e habilidades ocupacionais
(Ackerman e Heggestad, 1997; Anstey e Low, 2004).

As habilidades fluidas, voltadas para o raciocinio, vinculam-se a capacidade
de processamento cognitivo, isto ¢, a habilidade geral de relacionar idéias complexas,
formar conceitos abstratos e derivar implicagdes logicas a partir de regras gerais em
situagdes relativamente novas, para as quais existem poucos conhecimentos prévios;
recaem sobre armazenamento de memoria de curto prazo durante o processamento
destas informacgoes. Essas habilidades fluidas apresentam-se em tarefas de resolucdo
de problemas, manipulagdo espacial, velocidade mental e identificacdo de relacdes
complexas baseadas na capacidade de abstracdo (Ackerman e Heggestad, 1997;
Anstey e Low, 2004).

As habilidades cristalizadas s3o menos afetadas pelo envelhecimento normal
e por doengas, assim como, geralmente, permanecem intactas nos estagios iniciais de
deméncia ou depois de traumatismo craniano. A tendéncia € que estas habilidades se
desenvolvam até alcangarem um platd estavel, havendo evidéncias de que, a seguir,

podem diminuir lentamente a partir da nona década de vida (Anstey e Low, 2004).
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Em contraste, a trajetoria de desenvolvimento das habilidades fluidas segue
uma manutengdo neuroldgica com seu pico na segunda década de vida e declinando
gradualmente até a idade de 60 anos, quando uma queda mais rapida toma lugar. Sao
afetadas por problemas neuroldgicos e pelo processo de envelhecimento normal
(Anstey e Low, 2004).

A memoria ¢ uma das funcdes cognitivas que as pessoas mais notam e da
qual se queixam de piora ao longo do envelhecimento. Entretanto, ¢ importante frisar
que existem diferentes memorias e que apenas algumas sofrem decréscimo durante o
envelhecimento. A observacao de que idosos geralmente tém memoria de longo
prazo intacta, porém memoria de curto prazo, limitada, reflete os diferentes efeitos da
idade e do envelhecimento, assim como distinguem estas como habilidades
cristalizadas ou fluidas (Anstey e Low, 2004).

A memoria semantica, que € relacionada com o significado de objetos e fatos,
mantém-se ao longo dos anos. Da mesma forma, a memoria de eventos pessoais,
relacionados com periodos da infancia, adolescéncia ou da vida adulta, fica
preservada no idoso (Parente e Taussik, 2002). Ambas representam habilidades
cristalizadas.

Ja as memorias voltadas para os conhecimentos fluidos envolvem certo
declinio no processo de envelhecimento normal. Ha comprometimento no
processamento ¢ na recuperagdo de novas informagdes, acarretando déficits
especificos quanto a evocacdo de lembrangas recentes, atencdo dividida e
procedimentos envolvendo rapidez no tempo de execugdo. Conseqiientemente,
aprender novas informagdes requer mais esfor¢o do que anteriormente (Welsh-

Bohmer e Morgenlander, 2002).
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Um tipo de memoria de curto prazo, muito afetada pelo avango da idade, ¢ a
chamada memoria de trabalho. Esta memoria torna a pessoa capaz de fazer uma
tarefa complexa que envolva duas ou mais atividades que precisem ser realizadas ao
mesmo tempo. Este tipo de memoria envolve muita atengdo, funcdo também
prejudicada com o avango da idade (Parente e Taussik, 2002).

Outro tipo de memoria que também sofre influéncia da idade ¢ a memoria que
esta dirigida para os fatos futuros, chamada meméria prospectiva. E direcionada ao
que se passa no dia-a-dia e que deve ser lembrado de ser feito. Também exige
mecanismos atencionais, assim como planejamento, intengdo e motivagao (Parente e
Taussik, 2002).

O envelhecimento cognitivo também ¢ caracterizado por lentificagao
generalizada. Argimon e Camargo (2000) distinguem essa lentificagdo nos tipos
perceptiva e motora.

A reducdo da capacidade perceptiva influencia o funcionamento da
aprendizagem, memorizagdo e resolucdo de problemas. Ha maior dificuldade em
focar aten¢do nas informagdes voluntariamente, assim como inibir estimulos
irrelevantes (Anstey e Low, 2004).

A lentificacdo motora esta relacionada com um maior tempo empregado na
realizac¢do das agoes.

Modificacdes nas reagdes emocionais e na estrutura da personalidade,
gerando mudancas de comportamento, também acompanham o envelhecimento
cognitivo normal. Estas alteragdes sdo decorrentes de multiplos fatores, como os de

ordem cerebral, que coordenam as respostas emocionais, ¢ os psicodindmicos



19

situacionais e reativos (Comissdo sobre Educagdo Superior ¢ Envelhecimento
Populacional, 2004).

Infelizmente, nao existem regras certeiras e pontuais que facilitem a distingao
entre envelhecimento normal e deméncia (Anstey e Low, 2004). Atualmente ainda
existe um enorme desconhecimento sobre o que significa um envelhecimento
cognitivo normal, respeitando suas limitagdes caracteristicas, ¢ como distingui-lo
precocemente de um envelhecimento patologico (Parente e Taussik, 2002).

Faz-se de fundamental importancia estabelecer se um determinado déficit
cognitivo ¢ produto de um declinio normal ou de uma deterioracao patologica e
irreversivel e, neste ultimo caso, determinar a que pode estar relacionada esta
deterioragdo e de que forma isso acontece (Argimon e Camargo, 2000).

Assim, ao lado de um enorme investimento nas areas médicas para buscar
formas de interromper a evolucao de determinadas doengas altamente prevalentes na
populagdo idosa, uma grande parte das investigagdes da Neuropsicologia Cognitiva
tem se destinado a encontrar os seus marcadores cognitivos. Esses sdo sinais ou
sintomas que devem diferenciar de forma precoce as alteragdes cognitivas
patologicas das manifestacdes benignas decorrentes do envelhecimento (Parente e

Taussik, 2002).

1.2.3. COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE

Déficits cognitivos sem deméncia t€ém sido freqiientemente considerados

como conseqiiéncia natural do envelhecimento cerebral, apontando para

envelhecimento normal (Ritchie et al., 2001). Porém, certos individuos podem
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apresentar um comprometimento cognitivo maior, mas que nao tem magnitude
suficiente para ser classificada como deméncia. Esta populacdo encontra-se num
estagio intermediario entre o envelhecimento normal e os processos demenciais,
apresentando elevado risco de desenvolver deméncias (Tuokko et al., 2001).

A constatacdo de um longo periodo pré-clinico nas deméncias, em particular
da doenca de Alzheimer (DA), e a perspectiva de avangco dos tratamentos
farmacologicos, buscando a modificagdo de processos patogénicos, aumentaram a
necessidade de se identificar com maior acuracia a doenga em seus estagios iniciais,
anteriormente ao estabelecimento de déficits cognitivos graves e disfuncionais
(Bischkopf et al., 2002).

Nos ultimos anos, muitos esquemas classificatérios foram desenvolvidos com
o objetivo de melhor definir o estdgio intermediario de desempenho intelectual, em
que hd declinio do funcionamento cognitivo, mas que ndo preenche critérios
classificatorios suficientes para deméncia (Golomb et al., 2000).

O termo Esquecimento Benigno da Senescéncia (Benign Senescent
Forgetfulness), proposto por Kral' em 1962 (apud Tuokko et al., 2001), pode ser
considerado o marco inicial para definir este estagio intermediario de
comprometimento cognitivo. Caracterizava-o como um comprometimento da
memoria relacionado com a idade, de progressdo lenta, e reconhecido pelo proprio
individuo. Poderia manifestar-se como uma inabilidade em evocar pequenos detalhes
para eventos recentes, como um nome, um lugar ou datas, apesar de ser capaz de
reter o conhecimento geral da experiéncia.

Em oposi¢do ao Esquecimento Benigno da Senescéncia, Kral (1962)" (apud

Tuokko et al., 2001) também propdés o Esquecimento Maligno da Senescéncia
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(Malignant Senescent Forgetfulness), uma forma mais acelerada de progressao de
perda da memoria com caracteristicas de sindrome amnéstica ou demencial.
Abrangia inabilidade de evocagdo para eventos recentes, perda progressiva para
memoria remota e falta de consciéncia em relagdo aos problemas mnésticos. Poderia
estar associado a desorientagcdo, confabulacdo, desempenhos inferiores em testagens
psicométricas, uma maior taxa de mortalidade e tempo de vida mais curto em relagao
aos sujeitos com Esquecimento Benigno da Senescéncia.

Crook et al. (1986), através do Instituto Nacional de Saude Mental dos
Estados Unidos (National Institute of Mental Health, NIMH), e Crook e Larrabee
(1988) introduziram o termo Prejuizo de Memoria Associado a Idade (Age-
Associated Memory Impairment) para descrever perda de memoéria em sujeitos
idosos e saudaveis. Os critérios de inclusdo eram idade superior a 50 anos,
performance em testes de memoria de 1 desvio-padrao abaixo da média estabelecida
para adultos jovens, queixas de perda de memoria e evidéncias de funcionamento
intelectual adequado. Os critérios de exclusdao eram doengas clinicas e uso de
medicamentos psicotropicos que pudessem influenciar no desempenho cognitivo.
Rosen (1990) e Barker e Jones (1993) criticaram os critérios estabelecidos para
definir Prejuizo de Memoria Associado a Idade. Consideravam os critérios de
exclusdo muito restritivos pelo fato de serem raros os idosos sem doengas clinicas.
Sugeriam que se permitissem doengas como hipertireoidismo, hipertensdo e diabetes,
desde que controladas.

Além destas criticas, alguns autores (Rosen, 1990; O’Brien e Levy, 1992;
Derouesne et al., 1994) sugeriram que fossem utilizados valores padronizados para a

idade e nivel escolar de cada sujeito.

" Kral VA. Senescent forgetfulness: benign and malignant. Can Med Ass J. 1962; 86: 257.



22

Blackford e La Rue, em 1989, fizeram uma revisao dos critérios diagnosticos
para Prejuizo de Memoria Associado a Idade, sugerindo dois grupos classificatorios:
Prejuizo de Memoéria Consistente com a Idade (4ge Consistent Memory Impairment)
e Esquecimento da Idade Avancada (Late Life Forgetfulness). No Prejuizo de
Memoria Consistente com a Idade, a memoria deterioraria junto com o
envelhecimento, dentro do esperado de normalidade. Era definido por desempenho
de 1 desvio-padrao abaixo da média estabelecida para a idade em 75% ou mais dos
testes administrados. No Esquecimento da Idade Avangada, o desempenho estaria 1 a
2 desvios-padrao abaixo da média para idade em 50% ou mais dos testes
administrados. Este grupo poderia potencialmente progredir para deméncia. Um dos
problemas aventados para esta classificagdo foi o fato de que uma consideravel
parcela dos sujeitos ndo tinha desempenho parecido com nenhum dos dois termos
sugeridos, e as notas de corte se baseavam apenas na idade, sem considerar a
escolaridade (Bischkopf et al., 2002).

Com o tempo, a nomenclatura foi se tornando mais complexa, confusa e
dispersa em relagdo a pessoas com prejuizo cognitivo além do esperado para o
envelhecimento normal, mas que ndo se encaixavam nos critérios para deméncia,
seja por variagdo na intensidade, multiplicidade dos déficits ou no impacto destes nas
atividades da vida diaria (Tuokko et al., 2001).

Conceitos de Esquecimento Benigno da Senescéncia, Prejuizo de Memoria
Associado a Idade, Prejuizo de Memoria Consistente com a Idade abrangiam déficits
cognitivos leves, no limite do envelhecimento normal, em vez de descrevé-los como
precursores do envelhecimento patoldgico (Petersen et al., 2001). A “normalidade”

destes estados subclinicos foi questionada, pois se observou nos sujeitos com déficits
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objetivos risco aumentado para doengas neurodegenerativas, presenca quantitativa e
qualitativa de diferengas em exames de imagem cerebral e fatores de risco comuns,
tanto ambientais como biologicos (Ritchie et al., 2001).

Zaudig (1992) fez uso freqliente do termo Comprometimento Cognitivo Leve
(CCL) (Mild Cognitive Impairment), baseando-se nos critérios para deméncia do
DSM-III-R  (American Psychiatry Association, APA, 1980) e da CID-10
(Organizagdo Mundial de Satde, OMS, 1993). Sugeriu que duas formas de CCL
poderiam ser identificadas pelos critérios do DSM-III-R (APA, 1980): CCL tipo 1
incluiria pessoas com prejuizo de memoria recente € remota, mas sem nenhum outro
déficit cognitivo ou prejuizo funcional; CCL tipo 2 englobaria pessoas com prejuizo
de memoria de curto e longo prazo e déficit em algum outro dominio cognitivo,
porém sem prejuizo funcional. Em relacao a CID-10 (OMS, 1993), trés tipos de CCL
foram identificados, todos com prejuizo de memoria. Os tipos 1 e 2 ndo apontavam
para deterioracdo no controle emocional, comportamento social € motivag¢ao; porém,
o tipo 2 teria um declinio nas habilidades intelectuais. O tipo 3 estaria relacionado
com o declinio em todas as categorias citadas nos tipos anteriores.

Levy, em 1994, em colaboragdo com a Organizagdo Mundial de Saude,
desenvolveu o termo Declinio Cognitivo Associado a Idade (Age Associated
Cognitive Decline) referindo-se a multiplos dominios cognitivos que declinavam no
envelhecimento normal, podendo comegar em qualquer idade, mas com duragao de,
pelo menos, seis meses para evitar as formas reversiveis. Devia haver queixa, por
parte do paciente ¢ de informante confiavel, de declinio em um dos cinco dominios
cognitivos (aten¢do e concentragdo, linguagem, fungdes visoespaciais, memoria ¢

aprendizado e raciocinio), definido por 1 ou mais desvios-padrdo abaixo da média
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para valores apropriados e comparados com idade e escolaridade da populagdo. O
declinio ndo poderia estar relacionado com qualquer condigdo médica ou psiquiatrica
presente ou passada ou com substancias psicoativas que viessem a causar disfungao
cerebral (Bischkopf et al., 2002).

Na CID-10 (OMS, 1993), a categoria Transtorno Cognitivo Leve (Mild
Cognitive Disorder), F06.7, foi incluida como uma defini¢do provisoria,
considerando casos de comprometimento relacionado com condigdes clinicas e
psiquiatricas e, geralmente, relacionadas a sujeitos mais ansiosos, deprimidos e
neurdticos do que realmente portadores de algum déficit cognitivo (Bischkopf et al.,
2002).

No DSM-IV (APA, 1994), o Declinio Cognitivo Relacionado a Idade (4ge-
related Cognitive Decline) sugeria um declinio, objetivamente identificavel, do
funcionamento cognitivo relacionado com o processo de envelhecimento dentro dos
limites normais da idade da pessoa, ndo atribuido a desordens neuroldgicas ou
mentais. Este grupo seria similar ao de Prejuizo de Memoria Consistente com a Idade
proposto por Blackford e La Rue (1989).

Em contraposi¢do ao termo citado acima, referente a declinio cognitivo
relacionado com o envelhecimento normal, foi incluida no DSM-IV (APA, 1994) a
categoria patologica Transtorno Neurocognitivo Leve (Mild Neurocognitive
Disorder). Esta estava relacionada com prejuizo em duas fungdes cognitivas ou mais
dominios. Anormalidade ou declinio seriam verificados através de testes, evidéncias
objetivas neuroldgicas ou de abuso de substancias aparente e prejuizo ocupacional,

social ou em outras areas importantes do funcionamento (Tuokko et al., 2001).
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Na tentativa de diminuir a confusao, integrando, simplificando e detalhando a
relagdo entre as diferentes e diversas categorias classificatorias, considerou-se
contexto baseado num unico continuum cognitivo. Diferente das classificacoes
descritas (modelos categoriais) tanto para envelhecimento normal e patologico,
ambos qualitativa e quantitativamente diferentes, o modelo de continuum cognitivo
considera a diferenga entre envelhecimento normal e deméncia como apenas uma
alteragdo quantitativa, com estagios bem caracterizados entre grupos em termos de
variaveis psicoldgicas e bioldgicas. Entretanto, isso nao implica que a deméncia seja
algo prematuro ou exagerado da idade, ou que todas as pessoas progridam passando
por todos os estagios desse continuum (Ferris e Kluger, 1996, Rediess e Caine,
1996).

Petersen et al. (2001) resgataram o termo CCL utilizado por Zaudig, em 1992,
tornando-o relacionado e representativo do periodo de transi¢cao de declinio cognitivo
antes de alcangar o inicio clinico da deméncia, necessario para o diagndstico de DA.

Resultados de pesquisas longitudinais indicavam que sujeitos classificados
como tendo CCL eram propensos a progredir para DA (Petersen et al., 2001). Desta
forma, os estudos passaram a ter como foco principal distinguir os sujeitos que
desenvolviam DA daqueles que nao a desenvolviam.

O CCL se interpde entre as alteragdes cognitivas do envelhecimento normal e
0 que pode ser um inicio de deméncia, de acordo com o modelo de continuum
cognitivo. S3o necessarios combinacdo de padrdes clinicos, avaliagdo
neuropsicologica, marcadores bioldgicos e exames de neuroimagem para melhorar a

acuracia diagnostica (Petersen, 2004).
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Smith et al. (1991 e 1996) e Petersen et al. (1997 e 1999) usaram o termo
CCL propondo critérios clinicos especificos. Smith et al. (1996) definiram CCL
quanto a queixa de memoria por parte do paciente, familiares ou médico;
funcionamento normal nas atividades de vida didria; funcionamento cognitivo global
normal; prejuizo objetivo de memoria ou prejuizo de uma outra area da cognigcao
evidenciada por escores de 1,5 desvio-padrao ou mais abaixo da média para idade;
Escala Clinica para Deméncia (CDR) (Clinical Dementia Rating) com escore de 0,5
(Berg, 1988) e ndo deméncia. Petersen et al. (1997), por sua vez, definiram como
critérios para CCL: queixa subjetiva de memoria; funcionamento intelectual geral
preservado, estimado por performance em teste de vocabuldrio; explicitacio de
déficit de memoria por meio de avaliacdo cognitiva; desempenho intacto das
habilidades de vida diaria e auséncia de deméncia. Em 1999, Petersen et al.
enfatizaram os critérios de comprometimento apenas nas atividades mnésticas, sem
nenhum déficit em testes relacionados com as outras fungdes cognitivas.

Em 2000, Petersen refinou ainda mais os critérios de inclusdo, considerando
funcionamento anormal da memoria 1 a 2 desvios-padrao abaixo da média esperada
para idade e nivel educacional e auséncia de deméncia.

Percebeu-se que esta classificagdo abrangia uma grande variedade de tipos de
disfungdes cognitivas e, no segmento, alguns desenvolveram DA, outros diferentes
tipos de deméncia e outros permaneceram inalterados (Petersen et al., 1997). Dentro
dessa problematica foi realizada, em Chicago, em 1999, a Conferéncia de
Atualizacdo do Conceito de CCL (Current Concepts in MCI Conference), com
intuito de discutir o termo, revendo a literatura mundial, em busca de conceitos e

sugestdes de direcionamento para pesquisas futuras. Os resultados foram
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subclassificagcdes de CCL sugeridas com base na reconhecida heterogeneidade do
uso do termo. Trés subtipos de CCL foram propostos: CCL Amnéstico, CCL
Multiplas Fungdes, CCL Uma Unica Fungéo, Nao Amnéstico (Petersen, 2000).

A classificagdo clinica dos subtipos de CCL pode ter varias etiologias. CCL
Amnéstico pode ter etiologia degenerativa, evoluindo para DA, ou origem
psiquiatrica, como a depressdao. CCL Multiplos Dominios incluindo memoria pode
evoluir para DA, por etiologia degenerativa, ou Deméncia Vascular (DV), devido a
origem vascular, ou ainda ser decorrente da depressao por causa psiquiatrica. CCL
Multiplos Dominios sem prejuizo da memoria pode ser de etiologia degenerativa por
Deméncia de Corpos de Lewy (DCL) ou de origem vascular, resultando em DV.
CCL Nao Amnéstico de Um Dominio pode ter etiologia degenerativa que leva a
Deméncia Fronto-temporal (DFT) ou DCL (Petersen, 2004).

E recomendado que se caracterize o tipo de CCL para que fique evidente a
condigdo e provavel prognostico da doenca, norteando, ainda, o carater das
intervengoes terapéuticas (Petersen et al., 2001).

Considerando-se a taxa de conversao de CCL para DA, os estudos
apresentam dados com grandes variagdes devido a diferengas nos procedimentos de
avaliacdo, composicao da amostra e definicao de casos (Bischkopt et al., 2002).

Em um estudo realizado por Petersen et al. (2001), sujeitos com CCL
Amnéstico progrediram para DA numa propor¢do de 10% a 15% por ano, em
comparagdo com sujeitos-controles normais, que converteram numa taxa de 1% a 2%
a0 ano.

Assim como no trabalho de Petersen et al. (2001), outros estudos também

apontaram para taxa de conversdo semelhante. O registro dos pacientes com DA,
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realizado no Centro de Pesquisa para Doenca de Alzheimer da Clinica Mayo, EUA
(Mayo Alzheimer’s Disease Research Center/Alzheimer’s Disease Patient Registry),
considera que em um ano a taxa de conversdo para deméncia ¢ de 12% e, em seis
anos, de 80%, indicando que o grupo CCL representa uma populacdo de risco para
desenvolver deméncia (Petersen, 2004). O estudo de Arnéiz e Almkvist (2003) indica
que sujeitos com CCL tém risco maior de desenvolver DA: de 1% a 25% por ano;
24% em dois anos; 20% em trés anos, ¢ 55% em 4,5 anos.

A defini¢ao de CCL acabou sendo amplamente adotada na literatura porque,
ao contrario de Prejuizo de Memoria Associado a Idade e Declinio Cognitivo
Associado a Idade, tem bases patologicas, ou seja, ndo ¢ considerado como parte do
envelhecimento saudavel, e sim como um estagio intermediario e que pode evoluir
para deméncia. Desta forma, este conceito torna-se sensivel a intervencgdes. Existem
problemas, porém, por nao haver um consenso comum de critérios diagnosticos
(Ritchie et al., 2001).

A defini¢ao terminoldgica para CCL s6 sera efetivamente alcangada caso os
pesquisadores atentem para o uso paralelo de diferentes termos para o mesmo
espectro de funcionamento cognitivo, assim como O seu uso em Ccritérios
operacionais diferentes. O desenvolvimento de uma terminologia Unica, com o
estabelecimento de parametros para as pesquisas, contribuiria enormemente para um
aperfeicoamento na deteccdo da deméncia em sua fase inicial. Isto viria ajudar a
criacdo de novas terapéuticas medicamentosas ¢ de reabilitagdo cognitiva, com o
intuito de retardar a progressao da doenca (Golomb et al., 2000 e 2001).

A inconsisténcia dos variados sistemas classificatorios para CCL sdo a

principal causa de confusdo. Nos estudos cientificos, as provaveis razdes para as
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diferencas, em relagdo ao desenho dos estudos, incluem: grande variabilidade na
selecdo dos sujeitos, nos critérios de inclusdo e exclusdo, no tamanho das amostras
clinicas e nos periodos de follow-up. Quanto as escalas neuropsicologicas nao ha um
padrao conciso na utilizacao dos testes e notas de corte a considerar; faltam medidas
que avaliem, tanto as habilidades cognitivas como as funcionais; escassez de
métodos confiaveis para avaliar a progressao do quadro e instrumentos sensiveis para
multiplas culturas (Petersen, 2004).

Estas inconsisténcias conduzem a dados discrepantes quanto a incidéncia,
prevaléncia, progresso clinico, taxas de conversao para deméncia, epidemiologia e
correlagdes genéticas para CCL (Collie e Maruff, 2002).

Uma conferéncia realizada em Estocolmo, em 2003, teve como intuito
integrar perspectivas clinicas e epidemioldgicas em torno do conceito CCL. O novo
critério incluiu outros déficits além da memoria. A comparagdo do individuo com si
proprio em relagdo ao seu declinio nos desempenhos funcionais e cognitivos ¢
medida mais eficiente do que os déficits avaliados de acordo com as normas
especificas para idade. Porém, este consenso s6 pode ocorrer apds estudos
longitudinais, que viriam a estabelecer o nivel de funcionamento cognitivo especifico
para cada faixa etdria, assim como normas de declinio cognitivo para periodos de
tempo especificos. O mesmo deve ser considerado para atividades de vida diéria
(Winblad et al., 2004).

Uma categoria que comegou a aparecer no ambito das pesquisas foi a de
Prejuizo Cognitivo-Nao Deméncia (PC-ND) (Cognitive Impairment-Not Demented -
CIND), desenvolvida a partir de estudos canadenses de Saude e Envelhecimento,

(Canadian Study of Health and Aging) (Elby et al., 1994; Graham et al., 1997), com
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intuito de sanar problemas quanto a identificagdo de subgrupos. Trata-se de pesquisa
epidemiologica focada na saude e assuntos relacionados com o envelhecimento,
incluindo a prevaléncia de deméncia e DA, que se baseia na classificagdo de todos os
casos de prejuizo que nao satisfacam critérios para deméncia e abrange prejuizos por
condigdes médicas e psiquiatricas. CCL seria considerado como uma subcategoria de
PC-ND. Contudo, esta classificagdo apresenta a problematica de as taxas de
prevaléncia e incidéncia nao serem calculadas com base nas subcategorias existentes
(Bischkopf et al., 2002).

Elby et al. (1994) e Graham et al. (1997) consideram que a composi¢dao do
termo PC-ND, quando comparada aos grupos sem comprometimento cognitivo e
com demeéncia, aponta para uma prevaléncia de 16,8%, resultado maior do que todos
os tipos de deméncias combinadas (8%). As condi¢cdes vasculares podem ser
responsaveis pela significante propor¢ao de casos de PC-ND. Porém, ndo ha davidas
de que o PC-ND ¢ heterogéneo em relacdo a sua etiologia, perfil cognitivo, curso
esperado de evolugao e progndstico.

Artero et al. (2007) desenvolveram estudo longitudinal com base no critério
revisado de CCL proposto em reunido de especialistas em Estocolmo em 2003
(Winblad, 2004). O CCL revisado apresentou maior capacidade de predi¢ao para
deméncia do que o CCL; e este poder preditivo se fortalece ainda mais quando se
consideram os subtipos de CCL. Ou seja, incorporar no critério possiveis alteragdes
no desempenho das atividades de vida didria e considerar déficit cognitivo além do
mnéstico fortaleceram o alogaritimo inicial, permitindo maior precisdo nas taxas de

conversao para deméncia.
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1.2.4 DEMENCIAS

Deméncia nao ¢ uma doenga, e sim, um termo utilizado para descrever uma
sindrome, ou seja, um grupo de sintomas que podem acompanhar certas doengas ou
condigdes. E um estado clinico produzido por diferentes e numerosas causas,
caracterizado por declinio cognitivo, ndo restrito a apenas uma funcao, a partir de um
determinado nivel intelectual prévio e por alteragdes da personalidade.

Portanto, deméncia pode ser definida como uma sindrome determinada por
deterioragdo da capacidade intelectual, sendo suficientemente intensa para intervir
nas atividades profissionais e sociais do individuo, sem distirbios de consciéncia.

E grande a diversidade etiologica das deméncias, assim como ha
heterogeneidade das apresentagdes clinicas numa mesma etiologia. Somado a isto, a
semiologia das sindromes demenciais ndo ¢ unica, mas multipla (Gil, 2002).

Atualmente a CID-10 (OMS, 1993) e o DSM-IV (APA, 1994) consideram as
seguintes etiologias demenciais: DA, doenca vascular, doenca de Creutzfeldt-Jakob,
doenca de Huntington, doenca de Pick, doenca de Parkinson, deméncia associada a
AIDS, deméncia decorrente de traumatismo craniano, deméncia induzida por
substancias, além de outras deméncia relacionadas com inumeras condi¢des
especificas (deficiéncia de niacina, vitamina B12, degeneracdo hepatolenticular,
epilepsia, esclerose multipla, hipercalcemia, hipotireoidismo adquirido, intoxicagao,
lipidose cerebral, lipus eritematoso sist€émico, neurossifilis, poliarterite nodosa,
tripanossomiase).

Moss e Albert (1992) relataram que 50% a 66% dos casos de deméncia

trazidos a avaliacdo neuropatologica eram devidos a DA; 12% a 18% a deméncia
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vascular/mulitinfarto; 8% a 18% a associagdo de ambas, e 8% de etiologia
indeterminada.

Dados de estudo epidemioldgico realizado e publicado no Canada, por Elby
et al., em 1994, indicaram que 64% dos casos de deméncia correspondiam a DA,
seguidos de 19% correspondentes a deméncia vascular.

Em estudo com, aproximadamente, 25% da populacdo idosa, realizado na
cidade de Catanduva, no estado de Sao Paulo, a relagdo dos casos com os
diagnosticos foi de 54,1% para DA, 9,4% para deméncia vascular e 14,5% para
deméncia mista (Herrera et al., 1998).

Com base nas informagdes acima mencionadas, pode-se considerar que, em
relagdo a prevaléncia das diferentes formas de deméncia, a DA ¢ habitualmente causa
principal, correspondendo, geralmente, a mais de 50% dos casos (Moss e Albert,
1992).

A DA tem como caracteristicas atuais as mesmas estipuladas por seu
descobridor, Alois Alzheimer (Moss e Albert, 1992) que, em 1911, fez a seguinte
descricao da desordem:

Os disturbios iniciais envolvem a memoria, particularmente para a
retengdo de novos conhecimentos. Isto pouco difere do
esquecimento dos mais velhos, exceto pelo fato de ser mais
generalizado neste caso. A memoria para as experiéncias iniciais
¢, por um bom tempo preservada e, mesmo nos estagios mais
adiantados da doenca, eventos da vida do passado distante sdo
lembrados com clareza. Nos ultimos estagios, isso também é

envolvido na deterioragdo geral. Como resultados destes
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disturbios, o paciente preenche estas lacunas de forma defeituosa,
fabricando ou inventando experiéncias. Suas percepgoes Sdo
menos claras e exatas, dai resultando numa confusdo que abrange
o ambiente e suas proprias relagcoes. A orientagdo se torna
prejudicada. Eles elaboram declaragoes erréneas em relagdo a
datas e suas proprias localizagoes pessoais. Esses defeitos evoluem
gradualmente e conjuntamente com os disturbios de memoria, falta
capacidade de entender seus ambientes. Num estado mais
avangado pode ocorrer perda absoluta de todos os conhecimentos
de suas relagoes quanto ao tempo e o ambiente a sua volta.

(Alzheimer, 19117 apud Moss e Albert, 1992).
Considerando-se os fatores de risco para o desenvolvimento da DA, a idade ¢
o predominante. O inicio da doenga ¢ incomum antes dos 60 anos de idade, mas pode
ocorrer precocemente em cerca de 5% a 10% dos pacientes, possivelmente devido a
uma mutacao herdada em um dos varios genes relacionados a DA. A doenca ocorre
mais freqlientemente em mulheres do que em homens; porém este dado ¢
controverso, pois, questiona-se se esta relacionado a uma maior suscetibilidade das
mulheres ou, simplesmente, porque estas t€ém expectativa de vida superior a dos
homens. Baixo nivel de escolaridade e antecedentes de traumatismo craniano
também podem contribuir para o desenvolvimento da doenca (Burke e
Morgenlander, 2002). Individuos nascidos de maes com idade superior a 40 anos,

presenga de Sindrome de Down, histéria pregressa de depressdo prévia ou historico

2 Alzheimer A. Uber ligenartige Krankheitsfélle des spiteren Alters. Zeitschrift fiir die Gesante
Neurologie und Psychiatrie. 1911; 4: 356-85.
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familiar de deméncia sdo sugestivos de sofrerem risco aumentado (Almeida e Nitrini,
1995).

O quadro de DA tem, freqiientemente, um inicio insidioso. Sua natureza ¢,
geralmente, cronica progressiva, tendo evolucdo que interfere sensivelmente nas
atividades pessoais, sociais e de trabalho dos pacientes (Bottino e Almeida, 1995). A
progressao da doenca se d4 em paralelo com a deterioragdo ou declinio intelectual
em relacdo a cogni¢do prévia do individuo (Caramelli e Nitrini, 1997), mais
especificamente das regides cerebrais conhecidas como areas associativas, as quais
integram percepgao, pensamento € acdo voluntaria, que possibilitam uma pessoa se
ajustar e sobreviver no meio ambiente (Forlenza, 2000).

Evidéncias neuroanatdémicas, de técnicas de imagem cerebral, assim como
neuropsicologicas, quanto a padrdo cognitivo, sugerem que as mudangas que
acompanham o envelhecimento, relacionadas com o processo patologico da DA,
ocorrem mais cedo e progridem mais rapidamente nas por¢des inferomesiais do
cortex temporal, particularmente na formacdo hipocampal e cortex entorrinal,
enfatizando o sistema limbico (Rabbit e Lowe, 2000). Por este motivo, os disturbios
de memoria e de aprendizagem, além de serem as manifestacdes clinicas mais
proeminentes, sdo também habitualmente os primeiros sintomas a se manifestarem
no caso da DA (Caramelli e Nitrini, 1997).

Apesar de o esquecimento ser o sintoma que tende a acontecer mais
precocemente, este pode ser de dificil detecg@o nos estagios iniciais da doenga. Isto é
decorrente do fato de os disturbios cognitivos na deméncia serem superponiveis aos

da senescéncia normal (Bottino et al., 1997). Geralmente, estes esquecimentos estdo
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relacionados com a memoria para eventos recentes, em contraposicdo a memoria
para eventos remotos.

Conceitualmente, o processo de memorizacdo ocorre de acordo com as
seguintes etapas: aquisicdo, estocagem e evocacdo. No processo de aquisi¢do, as
informacdes sensoriais ndo sdao recebidas e registradas passivamente; sdo, ao
contrario, transformadas, reorganizadas e associadas a outras informagdes ja
existentes. Esta etapa tem sido relacionada com os problemas de memoria no
envelhecimento por os procedimentos, menos eficientes, usados pelos idosos nao
resultarem em melhor registro das informagdes. Ja os processos de manutencdo e
estocagem das informagdes ndo difeririam significantemente quando idosos sdo
comparados a jovens (Craik e Byrd®, 1982, apud Bottino et al., 1997).

A memoria imediata ou de trabalho, que esta diretamente correlacionada com
as fungdes atencionais quanto a controle mental e inibitério frente a estimulos
concorrentes € competitivos, apresenta prejuizos tanto verbal como visual. A
execuc¢ao de tarefas que envolvem estas fungdes se torna mais dificil, resultando em
desempenho mais lento e maior numero de erros (Craik e Byrd®, 1982, apud Bottino
etal., 1997).

Freqlientemente, o questionamento do paciente e seus familiares em relacao a
memoria ¢ seguido de comprometimento em, pelo menos, mais dois dominios
cognitivos, desta forma direcionando o diagnostico para deméncia. Estes dominios
costumam ser: linguagem, orientacdo espacial ou temporal, motricidade, julgamento,
planejamento e abstracdo. Além disso, ha deterioracdo da compreensdo auditiva, das
habilidades construtivas e visoespaciais ¢ dificuldades quanto a céalculos aritméticos

(Cummings, 1996).
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Quanto a linguagem, nomes de objetos sdo esquecidos e substituidos por
“coisa” ou ocorrem erros de nomeacdo. A orientagdo espacial pode se tornar
problematica, passando o paciente a se perder em ambientes familiares, além da
incapacidade de aprender novos caminhos (Burke e Morgenlander, 2002). Pode
também ndo se orientar temporalmente, nao sabendo dia, més e ano.

A observacao da motricidade aponta para um declinio na velocidade de
execugao e precisao dos movimentos, principalmente quanto aos relacionados com
motricidade fina; além disto, ocorre um aumento da laténcia de respostas. Entretanto,
muitos movimentos ndo dependem apenas da rapidez motora, mas também da
velocidade no planejamento motor antecipatorio. A mesma dificuldade ocorre quanto
ao planejamento abstrato (Burke e Morgenlander, 2002).

Em relagdo as habilidades visoespaciais e visoconstrutivas, ha déficits na
execucao de atividades que envolvem percep¢ao e discriminagdo visual, analise e
organizagcdo perceptiva, como, por exemplo, copiar desenhos geométricos e
tridimensionais. Os desempenhos psicomotor e oOculo-motor também apresentam
prejuizo. Além disto, no plano sensorial, ocorrem perdas da acuidade visual e da
estereopsia (Bottino et al., 1997).

Gradativamente, calculos aritméticos se tornam mais dificeis de serem
efetuados, principalmente no que se refere a contas mais extensas e complexas.

Também podem ocorrer atos incongruentes com a personalidade e
comportamento caracteristico do paciente, assim como outros sintomas psiquiatricos
(Forlenza, 2000). Cummings (1996) considera que as mudangas de personalidade
mais comuns na DA sdo a passividade e o desligamento. Os pacientes passam a

exibir diminui¢do da responsividade e da iniciativa, perda do entusiasmo,
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rebaixamento da energia e do afeto. Delirios de cunho parandide também podem
ocorrer, afetando de 30% a 50% dos pacientes. Estes sdo estruturados na forma de
falsas crengas de roubos, infidelidade do conjuge, idéia de que a casa onde estad
morando ndo ¢ a sua, entre outras.

A evolucao natural da DA pode ser subdividida através de um modelo
sintomatolégico de trés estagios. O primeiro estagio seria o correspondente a
deméncia num grau leve, que se estende até¢ dois ou trés anos apos diagnostico
precoce. Este periodo ¢ caracterizado por sintomas vagos e difusos, além do
desenvolvimento insidioso destes. O primeiro sintoma habitual ¢ o disturbio de
memoria, seguido de alteragdes das funcdes visoespaciais, de linguagem, de
aprendizado e de concentragdo; tudo isso pode ocasionar dificuldades do individuo
em lidar com situagdes de ordem mais complexa. As alteracdes de personalidade se
caracterizam por possivel perplexidade, agitacdo e hiperatividade ou apatia e
desinteresse (Almeida e Nitrini 1995).

O segundo estagio, moderado, aponta para uma deterioracdo da memoria
mais acentuada, somando-se a isto sintomas focais de afasia, apraxia, agnosia e
intensificagdo do comprometimento visoespacial. Habilidades de calculos
aritméticos, julgamento, planejamento e abstracdo também  declinam
consideravelmente. Em um tergo desses pacientes ocorrem sintomas extrapiramidais
com alteragdo da postura e da marcha, aumento do tonus muscular e outros sinais de
parkinsonismo. Quanto a personalidade, os funcionamentos social e emocional ainda
podem estar preservados (Almeida e Nitrini, 1995).

No ultimo estdgio, considerado avangado, todas as fungdes mentais se

apresentam gravemente afetadas. A comunicacdo se da através de sons
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incompreensiveis ou instala-se o mutismo, € ha dificuldade em reconhecer familiares
(Almeida e Nitrini, 1995). E freqiiente a perda progressiva da marcha e da
coordenagao, disfagia e incontinéncia dos esfincteres, resultando em acamagao.
Podem surgir sinais neuroldgicos grosseiros como hemiparesia espastica, rigidez,
tremor, reflexos primitivos e crises convulsivas. A personalidade se torna
caracterizada por apatia (Cummings, 1996).

O 6bito normalmente resulta de complicagdes clinicas, tais como pneumonia
por aspiracao ou ulceras de decubito infectadas. A expectativa de vida apds um
diagnostico de Alzheimer varia consideravelmente, tendo como média de 8 a 12
anos, mas podendo ser consideravelmente maior entre os pacientes tratados com
drogas antideméncia (Burke e Morgenlander, 2002).

O diagndstico definitivo da DA continua tomando por base os mesmos
métodos de correlagdo anatomoclinica que foram utilizados por Alois Alzheimer. Na
auséncia de marcadores bioldgicos clinicamente disponiveis, o diagndstico da DA ¢
baseado na presenca de deméncia, estabelecida através do julgamento clinico e na
exclusdo de outras causas mais possiveis (Burke e Morgenlander, 2002).

O exame macroscopico de um cérebro com DA revela atrofia, que, embora
difusa, ndo ¢ uniforme, predominando nas regides temporais, parietais e frontais,
vindo a afetar, sobretudo, os cortices associativos. O exame microscopico aponta
para perda neuronal, principalmente dos neuronios piramidais, que dao origem a
maior parte das conexdes cortico-subcorticais e cortico-corticais (os quais fazem
conexao entre as diferentes areas associativas). As estruturas limbicas também sdo
acometidas. Mantém-se preservados os cortices: occipital calcariano (coértex visual

primario), motor e somato-sensitivo primario. Ha evidéncias crescentes de que o
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processo patoldgico na DA inicia-se nas estruturas infero-mesiais do lobo temporal,
particularmente no hipocampo e cortex-entorrinal (Caramelli e Rosemberg, 1995).

Desta forma, a comparacdo post-mortem se baseia na identificagdo das
caracteristicas patologicas de atrofia cerebral generalizada (Burke e Morgenlander,
2002). Além da perda neuronal, o tecido nervoso apresenta lesdes caracteristicas na
DA, que sdo as placas senis e os emaranhados neurofibrilares (Caramelli e
Rosemberg, 1995).

Atualmente, os critérios do National Institute for Communicative Disorders
and Stroke-Alzheimer's Disease and Related Disorders Association (NINCDS-
ADRDA Work Group) (McKhann et al., 1984) sdo os mais utilizados para
diagnosticar a DA para fins de pesquisa. O grau de certeza diagnostica pode ser
estratificado em trés possibilidades — DA definitiva, DA provével ou DA possivel —,
de acordo com a sofisticagdo e a abrangéncia das informagdes disponiveis e a
presenca de varidveis capazes de questionar o diagnodstico primario.

Um diagnostico de DA definitiva pressupde a existéncia de sindrome clinica
caracteristica e evidéncia histoldgica confirmando a patologia, obtida através de
biopsia ou autopsia (McKhann et al., 1984).

A DA provavel necessita que o paciente satisfaca critérios para deméncia,
baseados no exame clinico, questiondrios estruturados do estado mental e testes
neuropsicologicos. Os déficits abrangem a fung¢do mnéstica e mais duas outras
fungdes intelectuais; ndo ha transtorno da consciéncia ou doenga sistémica ou
cerebral que possa explicar as alteragdes observadas (McKhann et al., 1984).

Uma DA possivel ¢ denominada quando o caso apresenta curso atipico e em

que coexistem outros distirbios que isoladamente poderiam causar deméncia ou ha
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presenca de doenga sistémica ou cerebral que ndo se considera a causa principal da
sindrome demencial, mas que pode contribuir para os déficits, ou ainda quando
ocorre a presenga de um prejuizo cognitivo gradualmente progressivo isolado, na

auséncia de qualquer outra doencga cerebral.

1.2.5. AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA: SUA IMPORTANCIA NA
DETERMINACAO DA DOENCA DE ALZHEIMER EM SUAS FASES

INICIAIS

Nao ha maneira especifica de identificar pacientes nos estagios iniciais da
DA. O diagnéstico clinico ¢ dificultado por ter que se estabelecer se um determinado
déficit cognitivo ¢ produto do declinio normal do envelhecimento ou de uma
deterioragdo patoldgica e irreversivel (Argimon e Camargo, 2000), periodo em que
as caracteristicas clinicas se sobrepdem as mudangas cognitivas observadas na
senescéncia (Bottino e Almeida, 1995). Muitas vezes, o continuum entre normalidade
e doenga, particularmente no idoso, nao permite um pronto diagnostico psiquiatrico.
O que vem a dificultar ainda mais, isto ¢, a imprecisao da defini¢do do padrao de
normalidade. S3o poucas as pessoas que chegam a essa fase da vida sem a sensagao
de estar perdendo sua eficiéncia cognitiva (Forlenza, 2000).

Além deste ponto, outro fator de complicagdo ¢ a dificuldade de se avaliar a
existéncia de declinio cognitivo sem conhecimento do nivel prévio de funcionamento
do paciente, particularmente quando nao ¢ possivel o acesso a fontes confidveis de

informagao (Bottino e Almeida, 1995).
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Apesar de todos os entraves perante o diagnostico precoce de um processo
demencial, este ¢ muito importante, pois permite tratamento na fase inicial, mostra a
natureza ¢ a extensao atual do comprometimento, indica sistemas de suporte
necessarios para lidar com a doenca e o que esperar para o futuro (Forlenza, 2000).

Soma-se a importancia dos fatores acima citados o advento das novas
estratégias farmacologicas voltadas para os sintomas cognitivos da DA, reforcando a
necessidade de deteccdo e diagnostico precoces. Ha pouco mais de uma década, era
pouco o incentivo ao enfoque dos disturbios cognitivos, ja que a abordagem de
tratamento era aguardar o aparecimento dos problemas psiquidtricos e
comportamentais. Atualmente, os médicos assumem papel muito mais pro-ativo ao
tratar pacientes com comprometimento cognitivo (Morgenlander e Steffens, 2002).

Devido a importancia de se detectar precocemente um processo demencial, as
etapas do diagnostico clinico incluem histéria completa do paciente e de sua familia,
exame fisico, revisdo do wuso de farmacos, exame neurologico, testes
neuropsicologicos, avaliagdo psiquiatrica e exames laboratoriais (Forlenza, 2000).

Entretanto, exames seriados do paciente ao longo do tempo ainda sdo o
melhor meio de se obter dados. Testes neuropsicoldgicos tém sido desenvolvidos,
bem como esforcos para refina-los, de forma que a deméncia possa ser identificada e
possa ser distinguida de outros estados mentais capazes de serem confundidos com
ela. E fundamental identificar o processo patolégico que produz o quadro demencial.
Porém, os métodos clinicos usualmente utilizados para esse fim sdo suficientes
apenas para certas condicdes. Métodos de imagem cerebral e marcadores
bioquimicos e genéticos avangaram muito, apresentando, porém, melhores

expectativas de aplicagdo no futuro. Atualmente, o diagnostico de muitas das
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principais doencas que provocam deméncia s6 pode ser definitivamente confirmado
ou afastado por autdpsia (Forlenza, 2000).

Devido a necessidade de se refinar os critérios de diagnosticos clinicos das
deméncias, principalmente a de Alzheimer, ja que 20% ou mais dos diagnosticos
feitos em vida ndo encontravam respaldo na necropsia, uma tendéncia a uniformizar
tais critérios tem sido verificada, cujo objetivo ¢ facilitar a comparagdo de estudos de
diferentes autorias (Bertolucci et al., 1998). Os mais populares sao os do DSM, em
suas diferentes edig¢des, e o do National Institute for Communicative Disorders and
Stroke-Alzheimer's Disease and Related Disorders Association (“NINCDS-ADRDA
Work Group” — McKhann et al., 1984).

Com a maior defini¢do e precisao dos critérios diagnosticos, a avaliagao
neuropsicologica pode, muitas vezes, apontar para indicios ou padroes de alteragdes
cognitivas caracteristicas de deméncia. Os testes sdo sensiveis a disfungdes no
funcionamento cortical e podem, na maioria dos casos, determinar areas de prejuizo
que nao sao ainda evidentes em exames como ressonancia magnética e
eletroencefalograma. A testagem neuropsicologica define a localizagdo e
lateralizacdo da disfungdo cerebral associada a prejuizos por meio da quantificagdo
de mudancas das fungdes sensorias ou motoras ¢ através de exame das funcdes
cerebrais mais desenvolvidas, como linguagem, habilidades visoespaciais, memoria
verbal e ndo-verbal, as quais s3o controladas por areas especificas do cérebro
(Welsh-Bohmer e Morgenlander, 2002).

A avaliagdo neuropsicoldgica tem sua importancia quando o quadro clinico ¢
ambiguo ou complexo, propiciando uma diferenciagdo precoce e confidvel entre

deméncia e envelhecimento normal ou entre deméncia e outras afec¢des. Somado a



43

isto, pode fornecer informacdes para a conduta e alternativas terapéuticas no inicio
da doenca. Também, orientagdo pode ser dada ao médico no que se refere as
estratégias de compensacao de déficits que possam ser tuteis em relacdo a um dado
paciente (Welsh-Bohmer e Morgenlander, 2002).

A avaliagdo cognitiva ¢ util em dois aspectos diagnosticos. Ela auxilia na
defini¢ao do diagnodstico em relacdo ao fato de o sujeito ter realmente um processo
demencial, ou se o que estd acontecendo ¢ apenas um declinio cognitivo associado a
idade. E a avaliacdo cognitiva seriada também fornece dados de certa forma
objetivos, se a evolugdo se dd de acordo com o esperado para o diagndstico
(Bertolucci, 1995).

Argimon e Camargo (2000) consideram que se deve atentar para os
problemas particulares que a avaliagdao neuropsicologica em idosos apresenta. Nestes
casos a regra a ser considerada ¢ medir os déficits neuropsicologicos, levando-se em
consideragao o nivel prévio do paciente assim como as mudangas evolutivas normais
da idade. Atencao especial deve ser dada ao funcionamento cognitivo do idoso que
tem como particularidade o problema da motivagdo e colaboragdo no processo de
avaliacdo, que pode vir a influenciar negativamente em seu desempenho.

Uma caracteristica importante a se saber ¢ que os testes neuropsicologicos sao
validados para populagdes bem determinadas, que ndo obrigatoriamente
correspondem a cada paciente em particular. As diferengas de cada individuo a ser
testado, quando comparado com a populagdo-controle, devem ser consideradas,
particularmente em relagdo a idade; nivel sociocultural, o qual inclui ndo apenas
escolaridade, mas também atividades prévias, tanto profissionais como sociais;

demanda intelectual, entre outras. Uma possibilidade a ser posta em pratica quando
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nao se tem padrao de normalidade para o individuo a ser testado € usar um irmao ou
o conjuge como controle, ja que geralmente hd pareamento para a maioria das
variaveis testadas (Bertolucci, 1995).

Considerando-se a enorme disparidade socioecondmica de nosso pais, o fator
anos de estudo se torna um importante ponto a ser atentado no desenvolvimento
cognitivo de cada individuo. Diversos estudos t€ém demonstrado que alta escolaridade
exerce efeito neuroprotetor, provavelmente porque o conhecimento associa-se ao
aumento de densidade sindptica no neocortex de associacdo, conferindo maior
reserva cognitiva e retardando o aparecimento das manifestagdes clinicas da DA.
Individuos com muitos anos de estudo apresentam padrao neuropsicologico em que
algumas areas cognitivas estao mais preservadas do que outras, refletindo uma maior
capacidade de compensacao de possiveis déficits (Katzman, 1993; Stern et al., 1994;
Cummings et al. 1998).

No outro extremo, a baixa escolaridade e, particularmente, o analfabetismo
condicionam maior prevaléncia de deméncia. Além da interferéncia das variaveis que
podem se associar a baixa escolaridade, como desnutri¢do, erros alimentares, maior
risco de doencas infecciosas na infancia, hd uma varidvel adicional que torna a
analise ainda mais complexa: os testes neuropsicoldgicos podem ser mais sensiveis €
menos especificos na deteccdo de deméncia em individuos sem ou com poucos anos
de estudo (De Ronchi et al., 1998; Herrera et al., 1998).

Levando-se em conta a importancia da avaliagdo das fungdes cognitivas,
deve-se considerar que, antes que se faca necessaria uma extensa, cansativa e
dispendiosa testagem neuropsicologica, existem os instrumentos de rastreio, que

servem como indicadores da necessidade ou ndo de se aplicar uma bateria
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neuropsicoldgica, no caso de possiveis deméncias. E distinta a fungdo do instrumento
de rastreio e da avaliagdo neuropsicologica: o rastreio aponta para a possibilidade ou
nao de deméncia e, o segundo, em caso afirmativo na prova de rastreio, vem
confirmar ou nao a hipotese, e, em caso de deméncia, averiguar o grau e tipo desta,
além de especificar quais as fungdes cognitivas afetadas.

Assim, o instrumento de rastreio tem o intuito de ser um breve exame do
estado mental, fornecendo uma idéia global das fungdes cognitivas do paciente em
questdo. O teste ideal deste tipo deve ser rapido, administravel em qualquer lugar e
dispensar material especial. Além destas caracteristicas, espera-se, como todo bom
método de avaliacdo, que este tipo de instrumento seja sensivel e especifico
(Bertolucci, 1995).

Os critérios do National Institute for Communicative Disorders and Stroke-
Alzheimer's Disease and Related Disorders Association (“NINCDS-ADRDA Work
Group” — McKhann et al., 1984) defendem o rastreio como necessidade anterior a
testagem neuropsicologica, servindo como referéncia para o diagndstico, dentre todas
as etapas a serem seguidas:

« Exame clinico estabelecendo deméncia;

« Instrumento de rastreio, tais como Mini Exame do Estado Mental,
Escala de Deméncia Blessed ou exame similar, que documente deméncia;

« Confirmagao por testes neuropsicoldgicos.

Bertolucci (1995) pondera importante mencionar que todos os testes de
estado mental tém alta taxa de falsos-negativos, quando aplicados em fase muito
inicial da deméncia ou em individuos com inteligéncia prévia elevada.

Contrariamente, falsos-positivos podem surgir entre individuos normais com baixa
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escolaridade. Devido a brevidade desses testes, suas avaliagdes sdo superficiais,
considerando apenas alguns aspectos da cognicdo e podendo vir a negligenciar
outros. Por esta razdo ¢ que esses testes sao mais uteis quando usados como
instrumentos para triagem e acompanhamento do que para diagndstico.

Considerando que em nosso pais sdo escassos os instrumentos de avaliacao
padronizados especificamente para os casos de suspeita de deméncia, a bateria
CERAD (The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease) (Morris et
al., 1989) foi adaptada para uso no Brasil por Bertolucci et al., em 1998. Como parte
desta bateria, o teste Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (Folstein et al., 1975)
obteve resultados que confirmaram o seu valor como instrumento de rastreio para
DA.

O Teste do Desenho do Relogio (TDR) ¢ outro instrumento rapido e sensivel
ao comprometimento cognitivo, também padronizado para a populagdo brasileira.
Fazendo parte do CAMDEX (The Cambridge Examination for Mental Disorders of
the Elderly) (Roth et al., 1986), mais especificamente a secdo do CAMCOG (The
Cognitive and Self-contained Part of the CAMDEX), o teste foi traduzido e adaptado
para a Lingua Portuguesa por Bottino et al. (1999). Spreen e Strauss (1998)
mencionam que este ¢ freqiientemente recomendado como teste de rastreio para
deméncias.

Atualmente, no Brasil, estes dois instrumentos de rastreio padronizados para
nossa populacdo sdo os mais freqiientemente usados para avaliar as fungdes

cognitivas em caso de suspeita de deméncia.
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1.2.5.1. MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

O MEEM (Folstein et al., 1975) ¢, provavelmente, a o teste de rastreio mais
usado no mundo. E um exame extremamente simples, cuja aplicagdo ndo demanda
mais do que cinco a dez minutos, um lapis e uma folha de papel. Em seu trabalho
original, sua utilizacdo foi destacada ndo apenas nas deméncias, mas também nos
problemas psiquiatricos como a depressao (Bertolucci, 2000).

O MEEM faz uma avaliacdo objetiva da orientagdo, memdria, calculo e
linguagem. Alguns itens, como orientagdo, sao examinados de forma mais
aprofundada, e outros, como capacidade de nomeacao, no subteste de linguagem,
avaliados superficialmente (Bertolucci, 1995).

Sua pontuagao varia de 0 a 30, sendo que o escore total diminui a medida que
0 comprometimento aumenta.

Por ser um teste de ampla utilizacgio mundial, sabe-se bastante sobre sua
utilidade e limitacdes se comparado a outros instrumentos. Percebeu-se que era
influenciado por outras variaveis além das capacidades cognitivas em exame. Idade
avangada, alta e baixa escolaridade e ocupagdao prévia foram constatadas como
variaveis com grande probabilidade de afetar o desempenho no teste (Anthony et al.,
1982; Bertolucci et al., 1994; Bertolucci, 2000).

A literatura internacional preconiza um valor de corte para a identificacdo de
casos suspeitos de deméncia de 24 pontos. Bertolucci et al. (1994) avaliaram, em
nosso meio, uma populacdo composta de jovens e adultos, livre de doenga
neuroldgica ou psiquiatrica, e sugeriram os seguintes valores, com base nas medianas

para os grupos etarios avaliados: 13, para ndo-alfabetizados; 18, para pessoas com 1
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a 7 anos de escolaridade, e 26, para pessoas com 8 ou mais anos de estudo. Concluiu-
se que a aplicagdo do critério internacional levaria a classificar mais de 90% dos
analfabetos sem déficit cognitivo como casos, enquanto os sujeitos com alta
escolaridade apresentariam o problema oposto, de falha diagnoéstica, principalmente
na fase inicial do processo de deméncia.

Com base em um estudo epidemioldgico de Herrera et al. (2002), realizado,
numa amostra da populagdo brasileira, na cidade de Catanduva, sugerem-se novos
valores baseados nas medianas para os grupos etarios avaliados. Estas seriam: 18,
para nao-alfabetizados; 21, para individuos com 1 a 3 anos de estudo; 24, para
individuos com 4 a 7 anos de estudo, e 26, para individuos com mais de 7 anos de
estudo. E, em 2003, Brucki et al. indicam, para uma aplicagdo mais uniforme do
instrumento, as seguintes notas de corte para a populacao brasileira: 20, para nao-
alfabetizados; 25, para individuos com 1 a 4 anos de escolaridade; 26,5, para
individuos com 5 a 8 anos de escolaridade; 28, para individuos com 9 a 11 anos de
escolaridade, e 29, para individuos com escolaridade superior a 11 anos.

Segundo Folstein et al. (1975), os testes de rastreio, como o MEEM, tém a
vantagem da rapidez e facilidade, mas ¢ importante lembrar suas limitagdes. Por sua
simplicidade, estes testes podem ndo avaliar areas inteiras da cogni¢dao, em geral,
existindo forte énfase nas habilidades verbais ¢ ndo havendo preocupacdo com o
tempo de execugdo. Conseqiientemente, ndo devem ser considerados como
substitutos de uma avaliacdo mais completa da cognigao.

Apesar dessa superficialidade em alguns aspectos da cognicdo, o MEEM
pode ser util também como um indice objetivo de acompanhamento. Nos casos de

DA, ¢é esperado um declinio anual de 3,5 pontos, porém com grande variacao,
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havendo maior perda para os que obtiveram escore inicial mais alto (Bertolucci,

1995).

1.2.52.  TESTE DO DESENHO DO RELOGIO

Spreen e Strauss (1998) fizeram uma aprofundada revisdo do TDR,
mencionando que este tem sido muito usado como parte de exames mentais breves
em investigagdes neuroldgicas. Além disso, sua aplicacdo ¢ freqiientemente
recomendada para o rastreio em suspeita de deméncia.

Este teste pode ser aplicado de formas variadas, em relacao as instrugdes e
corregdo, com base nos conceitos criados por diferentes autores. Serdo feitas
consideragdes sobre o TDR segundo os critérios de Sunderland et al. (1989).

E um teste rapido e sensivel ao comprometimento cognitivo. Os instrumentos
necessarios para sua execucao sdo uma folha de papel e um lapis, apenas. A
instrucao ¢ breve e simples, sendo de facil compreensao (Morgenlander e Steffens,
2002). O paciente deve desenhar numa folha de papel em branco a face de um
relogio, com todos os nimeros incluidos. Apds completar o relogio, ¢ pedido para
que marque os ponteiros no horario solicitado, segundo o método de Sunderland et
al. (1989) (10 para as 2 horas).

A pontuagdo varia de 1 a 10, sendo a pontuagdo maxima indicadora de
preservagdo de todas as fungdes que o teste visa a medir. Uma pontuagdo de 5 ou
menos ja caracteriza um quadro sugestivo de deméncia. A nota 6 seria uma

pontuacao limiar entre normalidade e perda cognitiva (Sunderland et al., 1989).
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Freqlientemente, os testes de rastreamento relacionados com a deméncia
priorizam as medidas de habilidades — verbal, mnéstica e de orientagdo —, mas,
apenas superficial e parcialmente, as de fungdes visoespaciais. Entretanto, alteracdes
visoespaciais também se apresentam prejudicadas na DA e podem ser representativas
dos déficits primarios que aparecem em alguns pacientes nos estagios iniciais
(Sunderland et al., 1989).

O TDR se baseia nas habilidades visoespaciais, executivas, mnésticas € nas
de alta ordem cognitiva (Spreen e Strauss, 1998). Ou seja, além das fungdes
visoespaciais, a execucao do teste também requer reconstruir, a partir de um
comando verbal, a memoria de um relégio numa imagem grafica. Esta praxis
construtiva envolve ndo apenas analise visoperceptual, mas, também, execucdo
motora, atengdo, compreensao da linguagem e conhecimento numérico (Mendez et
al., 1992).

Estudos relacionados com a efetividade do uso do TDR, como uma prova
rapida e simples, avaliadora das fungdes visoespaciais em pacientes com presumivel
DA, indicam que o teste identifica idosos com alto risco de declinio cognitivo,
fornece diferente e complementar informagao sobre sujeitos demenciados e pode ser
usado como instrumento de rastreio para especificar déficits visoespaciais

(Sunderland et al., 1989; Ferrucci et al., 1996).
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1.3. TESTE BREVE DE PERFORMANCE COGNITIVA - SKT

1.3.1 CRIACAO E HISTORIA DE EVOLUCAO DO SKT

A historia da criagdo do SKT baseia-se em tentativas indiretas de Hellmut
Erzigkeit — no cargo de psicologo clinico em hospital psiquiatrico da Universidade
de Erlangen-Nuremberg, em Erlangen, na Alemanha — em desenvolver um
procedimento de avaliagdo que facilitasse a mensuracao de disturbios cognitivos
causados por desordens cerebrais, que fosse pratico, breve e facil de administrar
(Erzigkeit, 1991).

A primeira versao do SKT foi criada em 1977, sendo o teste publicado e
acompanhado de um manual preliminar. O procedimento total do teste levava apenas
de 10 a 15 minutos e alcangava resultado que dava vazdo a interpretacdo de
distarbios de atencdo e memoria. A gravidade da doenga, em termos de descricdo
clinica, também poderia ser alcancada através do escore total (Erzigkeit, 1991).

Este primeiro manual ndo continha informagdes em relacao a fidedignidade e
validade do teste. Quase dez anos depois, em 1986, baseado em mais de 8 mil
aplicagdes avaliadas, Erzigkeit analisou os dados quanto as propriedades de
mensuragao e elaborou uma versao final do teste e de seu manual (Erzigkeit, 1992).

Em janeiro de 2001, foi publicada a 23" edi¢ao revisada do manual do SKT,
com o intuito de tornar o instrumento mais conciso e preciso. Foram reavaliadas as
normas ja existentes, assim como estas refinadas para sujeitos idosos quanto a

possibilidade do diagnéstico de deméncia. A avaliagdo da validagdo incluiu dados
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internacionais de 15 mil protocolos do SKT aplicados em diversos lugares do mundo

(Erzigkeit, 2001).

1.3.2. CONSIDERACOES PARA A CONSTRUCAO DO SKT

Um dos principais objetivos na criagdo do SKT foi conciliar dois requisitos
aparentemente incompativeis num teste: padrdes psicométricos cientificamente
rigorosos e procedimentos de testagem que ndo fossem aversivos aos pacientes
(Erzigkeit, 2001). Para tal, Erzigkeit (1991) considerou os seguintes aspectos para a

elaboragao do teste:

. O teste teria de possibilitar a aplicacdo em leito, no caso de pacientes
acamados.
. O teste deveria ser pouco sensivel as influéncias do meio, mas extremamente

sensivel a mudancas cognitivas.

. O teste precisaria evitar o uso de papel e caneta, considerando a possibilidade
de pacientes com dificuldades quanto a motricidade fina, devido a tremores,
distarbios de acomodagdo causados por medicagdo, habilidades motoras
deterioradas, o que poderia inviabilizar ou influenciar negativamente a avaliagao.

. Os materiais teriam de ser atrativos, como jogos com aspectos de competigao,
para motivar os pacientes a colaborarem e, assim, garantir um melhor desempenho.

. A aplicacdo do teste deveria ser breve, durando de 10 a 15 minutos, para o
eventual cansaco do paciente ndo influenciar as caracteristicas psicométricas do

instrumento.
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. A aplicagdo necessitaria ser de facil administragdo, e as instrug¢des claras para
possibilitar seu correto manuseio por outros profissionais da area da Saude.

. O resultado deveria ser objetivo, fidedigno e valido.

. Os escores precisariam ter por base os diagnosticos clinicos e estimar a
gravidade da doenca, assim como o grau de deterioragdo cognitiva.

. O teste deveria viabilizar retestagens.

. O procedimento de aplicagdo do teste e seu material deveria ser acultural, no

mais alto grau possivel, permitindo assim a tradugdo e aplicagao em outras linguas.

1.3.3. INDICACAO PARA O USO DO SKT

O instrumento SKT tem como intuito quantificar e monitorar a intensidade de
comprometimento cognitivo, tendo como principais areas de aplicagdo: avaliagdes
individuais de pacientes, estudos clinicos para avaliar eficacia terapéutica, pesquisas

clinicas e relatdrios psiquiatricos e psicolégicos (Erzigkeit, 2001).

De acordo com Erzigkeit (1991), o SKT nao foi construido com a intengao de
ser um instrumento psicométrico para medir a performance cognitiva de individuos
preservados cognitivamente. E, sim, com o proposito de medir prejuizos cognitivos
em pacientes sofrendo de diferentes desordens mentais organicas em suas diferentes
intensidades, considerando-se as fung¢des atencionais e mnésticas.

Em caso de déficits cognitivos graves, quando a compreensao das instrugdes
fica marcadamente prejudicada, o SKT também perde a sua capacidade de precisar o

grau de comprometimento (Erzigkeit, 1992).
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Considerando-se que as caracteristicas do declinio cognitivo em pacientes
com deméncia freqiientemente apontam para déficits de memoria e atengdo, com
base na velocidade de processamento de informagdes, Erzigkeit (1991) pondera que
o SKT ¢ adequado na mensuracao desta condicao. Tem sido freqiientemente usado
nas areas de CCL em estagios, leve a moderado, de deméncia (Erzigkeit, 1992).

Apesar do requisito de se pautar nos sistemas classificatorios da CID-10
(OMS, 1993) e do DSM-IV (APA, 1994), a terminologia diagnostica para desordens
mentais organicas agudas ou cronicas ainda ¢ heterogénea para a area das deméncias.
Por tanto, até que a terminologia seja padronizada, os grupos-alvo do SKT sao:

. Deméncia e transtornos demenciantes,

« Transtornos mentais organicos,

« Prejuizo Cognitivo Leve,

« Déficits de funcionamento cerebral em idosos,
« Sindromes cerebrais organicas,

« Psicossindromes organicas,

« Disfuncoes cerebrais,

. Déficits de performance cerebral,

« Fungdes cerebrais comprometidas,

. Comprometimento cognitivo (Erzigkeit, 2001)’.

> (N.T.) H4 redundancia nas indica¢des de uso do SKT. A sinonimia visa abarcar as diversas
denominagdes, conforme consta em diferentes classificagdes diagnoésticas.
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1.3.4. DESCRICAO DO INSTRUMENTO E PROCEDIMENTOS DE

APLICACAO DO SKT

O SKT ¢ composto de nove subtestes. O tempo total de aplicagdao ¢ de,
aproximadamente, 10 a 15 minutos (Erzigkeit, 1992).

Os subtestes I, III, IV, V, VI e VII medem aten¢ao em termos de velocidade
de processamento, que ¢ cronometrado em segundos. O tempo limite de execucdo
maximo para cada um destes subtestes ¢ de 60 segundos. O paciente ¢ instruido a
trabalhar o mais rapido e melhor possivel. Se o paciente cometer um erro, o aplicador
deve avisa-lo e pedir para que o corrija. O tempo gasto na corre¢do deste erro €
incluido no tempo de execugdo do subteste; ou seja, o tempo continua sendo
cronometrado, contado enquanto o paciente ¢ alertado de seu erro e faz a corregao.
Assim que o paciente termina o subteste, a contagem dos segundos, desde que nao
tenha passado do limite de 60, se encerra, e o tempo total de execugdo, somado ao
gasto na corregdo dos erros, ¢ anotado na folha de correcdo, como escore bruto. Este

escore varia de 0 a 60 (Erzigkeit, 2001).

Ja os subtestes II, VIII e IX acessam a memoria em seus aspectos de evocacao
imediata e tardia e Reconhecimento, quanto a 12 figuras mostradas inicialmente. O
tempo maximo de performance para cada subteste também é de 60 segundos. Nos
subtestes de memoria, o aplicador ndo tem de advertir o paciente para trabalhar o
mais rapido possivel (Erzigkeit, 2001).

No subteste I, “Nomeacdo de figuras”, 12 delas, retratadas num tabuleiro,
deverdo ser nomeadas e concomitantemente gravadas na memoria (figura 1). O

paciente deve ser informado que a rapidez em nomear ¢ memorizar as figuras ¢
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muito importante. O tempo empregado pelo paciente em nomear as 12 figuras ¢
anotado. Nao ¢ relevante como o paciente as nomeia nos subtestes de memoria,
desde que tenha relacdo com o nome comum destas, ou seja, regionalismos sao
permitidos. O nome usado pelo paciente durante o subteste I tem de ser o mesmo nas
evocagdes seguintes (Erzigkeit, 1992).

No subteste 11, “Evocacdo imediata”, o paciente deve recordar o nome do
maior nimero de figuras que visualizou no tabuleiro. O numero de figuras nao
lembradas, omissdes, no tempo de um minuto, ¢ anotado (Erzigkeit, 1992).

Em seguida, ocorre uma breve fase de aprendizado: o tabuleiro com as figuras
retratadas ¢ reapresentado ao paciente por 5 segundos. E lhe ¢ pedido que as

memorize, pois, serd perguntado mais tarde sobre elas (Erzigkeit, 1992).

Figura 1. Tabuleiro com 12 figuras utilizado para os subtestes I e I (SKT versdao A)

Os subtestes III, “Nomeacao dos nimeros”, IV, “Arranjo dos numeros” e V,
“Recolocagdo dos numeros”, utilizam-se de um tabuleiro contendo dez blocos
magnéticos coloridos e numerados de forma sortida (figura 2). O fato de o tabuleiro e
os blocos serem magnéticos possibilita que o paciente seja avaliado no leito

(Erzigkeit, 2001).
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No subteste 111, os nimeros nos blocos devem ser falados pelo paciente em
voz alta e o0 mais rapidamente possivel (Erzigkeit, 1992).
O subteste IV requer que o paciente ponha os numeros em ordem crescente,

nos espagos vazios, localizados na parte superior do tabuleiro (Erzigkeit, 1992).

Figura 2. Tabuleiro com 10 blocos numerados para os subtestes III e IV (SKT versao
A)

No subteste V, o paciente € solicitado a recolocar os blocos em suas posi¢des
originais, tais como estdo marcadas na parte inferior do tabuleiro (figura 3)

(Erzigkeit, 1992).

Figura 3. Tabuleiro com nimeros posicionados para o subteste V (SKT versdo A)

@@@@O
O@Q@@

17 134 43 51
l 78 48 64 57 25
i

-

Tanto no subteste IV quanto no V, o paciente ¢ instruido a realizar a atividade

o mais veloz que puder e usando apenas uma mao. E, caso coloque um bloco no
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lugar errado, o aplicador deve alertar o paciente e encoraja-lo a achar o lugar correto
(Erzigkeit, 2001).

No subteste VI, “Contagem de simbolos”, o paciente deve contar rapidamente
e em voz alta quantas vezes um determinado simbolo aparece no tabuleiro. O

simbolo alvo esta retratado em destaque na parte superior deste (figura 4) (Erzigkeit,

2001).

Figura 4. Tabuleiro com os simbolos para o subteste VI (SKT versao A)
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O subteste VII, “Nomeagdo reversa”, ¢ um teste de interferéncia para a
avaliacdo de rigidez cognitiva. Este subteste avalia a habilidade de se adaptar a
mudangas em situagdes em que a reacdo ja ¢ bem treinada. Ha duas linhas com as
letras “A” e “B” sortidas e que devem ser lidas o mais rapidamente possivel,
dizendo-se a letra “A” toda vez que aparecer a letra “B” e vice-versa, ou seja, para
cada “A” que aparecer, deve ser dito “B”, e, para cada “B” que aparecer, deve ser
dito “A” (figura 5). Respostas erradas devem ser corrigidas pelo aplicador
imediatamente. A linha sublinhada no topo do tabuleiro ¢ usada para praticar antes
de se dar inicio a atividade para se certificar de que a instrugdo foi compreendida

(Erzigkeit, 2001).
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Figura 5. Tabuleiro com as linhas de letras para o subteste VII (SKT versao A)

ABEARA

ABAABABEAABABABEA
AABABABBBABAABARA

Os subtestes VIII, “Evocagdo tardia”, e IX, “Reconhecimento”, avaliam
desempenho da memoria. Primeiramente, o paciente é solicitado a relembrar as
figuras que lhe foram mostradas no comeco da testagem (Erzigkeit, 1992). E, no
ultimo subteste, ¢ averiguada a capacidade de reconhecimento destas. Sao
apresentadas, ao paciente, 48 figuras, dentre as quais ele é requerido a identificar as
12 que lhe foram apresentadas e memorizados no primeiro subteste (figura 6)

(Erzigkeit, 2001).

Figura 6. Tabuleiro com 48 figuras para o subteste IX (SKT versdo A)
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Se o paciente fala uma figura que nao foi mostrada anteriormente no subteste
I, o aplicador deve perguntar se esta lhe foi realmente mostrada. Caso confirme a

informagao, esta resposta ¢ considerada como uma confabulacgio e ¢ anotada na folha
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de respostas do SKT. O numero e tipo de confabulagdes que um paciente produz
certamente trazem informagdes clinicas preciosas. Infelizmente, um algoritmo formal
para a avaliacdo das confabulagdes ainda nao esta disponivel. As confabulagdes nao
sdo consideradas como pontuagdo do SKT, apesar de anotadas na folha de respostas.
Todas as figuras que sdo corretamente evocadas em 60 segundos sao anotadas na
folha de respostas. O escore bruto para cada subteste de memoria € o niimero de
figuras que ndo foram lembradas. Este escore varia de 0 a 12, de acordo com o
numero de omissdes (Erzigkeit, 2001).

Pelo fato de a validade dos resultados em testagem depender intensamente da
motivacao do paciente, torna-se muito importante que realizacao das atividades se
faca de maneira agradavel. Por esta razdo, o SKT foi criado para ser percebido mais
como um jogo de desafios do que como um teste psicologico. Semelhantemente, os
procedimentos de aplicacdo mantém uma atmosfera amigéavel, assim como a relacao
entre aplicador e paciente. Ao contrario de muitos testes psicométricos, a pessoa que
administra o SKT ndo precisa agir como um investigador neutro, mas deve motivar o
paciente para fazer o seu melhor. Conseqiientemente, investigacdes empiricas
mostraram que o teste € bem aceito pelos pacientes, assim como pelos aplicadores

(Erzigkeit, 2001).

Antes de dar inicio a testagem, o paciente deve ser informado do propoésito da
avaliacdo, com o intuito de evitar que ndo se sinta desafiado a realizar o melhor
desempenho possivel, diante da simplicidade de algumas tarefas, principalmente para
aqueles pacientes com problemas cognitivos minimos ou questionaveis. E importante
frisar que a velocidade de desempenho e alguns aspectos da memoria € que estdo

sendo avaliados, e ndo a capacidade intelectual (Erzigkeit, 2001).
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Apesar do tempo de administracdo para cada subteste ser de 60 segundos,
pode ser de grande importancia deixar o paciente terminar a tarefa sem interrompé-lo
abruptamente, especialmente se estiver para finalizar a atividade. Esta medida tem o
intuito de evitar frustragdo, por ndo ter sido capaz de encerrar a tarefa que lhe foi
solicitada. Porém, nada do que ¢ executado apoés os 60 segundos deve ser
considerado na pontuacao (Erzigkeit, 1992).

O aplicador tem a liberdade de dar as instru¢cdes da maneira que lhe parecer
mais adequada para aquele determinado paciente, baseado nas capacidades
cognitivas e bagagem educacional deste. As instrugdes podem ser repetidas e
parafraseadas. O aplicador também pode demonstrar o inicio de alguns subtestes para
pratica-lo junto com o paciente. Um subteste nunca deve ser iniciado antes de o
paciente saber exatamente o que ¢ esperado que ele faga. Se, aparentemente, este nao
compreendeu ou esqueceu as instrugdes enquanto executa um subteste, este deve ser
interrompido e reiniciado apds maiores explicacdes (Erzigkeit, 2001).

Para manter o paciente motivado durante a aplicacdo do teste, o aplicador
deve encoraja-lo verbalmente a fazer o seu melhor. Por exemplo: “Assim estd muito
bom”, “continue desta forma”, “talvez um pouco mais rapido”, “correto” (Erzigkeit,
2001).

Levou-se em conta, durante a elaboracdo do SKT, a necessidade de se
considerar o nivel (pré-moérbido) de inteligéncia, o desempenho cognitivo e a
gravidade da deméncia. Apesar de tais informagdes criadas serem atentadas por
psiquiatras, psicologos ou clinicos gerais, geralmente sdo negligenciadas nos testes

psicométricos, como tendo algum valor normativo (Erzigkeit, 1991).
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1.3.5. RESULTADO DA AVALIACAO DO SKT

ApoOs a aplicacdo do teste, os valores brutos sdo convertidos em uma
pontuagdo padrdo, de 0 a 3, com base na idade e nivel intelectual do paciente. E, a
partir da soma destes valores, chega-se ao escore total do SKT, que pode variar de 0
a 27 pontos, sendo que, quanto mais alto o resultado, mais importante ¢ o prejuizo
cognitivo (Erzigkeit, 1992).

A interpretacdo dos resultados e escores obtidos faz-se de forma simples,
requerendo apenas 3 minutos, aproximadamente, para tal. O escore total abrange seis
possiveis estagios de prejuizo cognitivo:

« 0 a 4 pontos — sem evidéncias de prejuizo cognitivo ou desordem mental
organica/cogni¢ao normal;

« 5 a 8 pontos — declinio cognitivo ou desordem mental organica muito leve/inicio
questionavel de sindrome organica mental ou comprometimento cognitivo;

« 9 a 13 pontos — declinio cognitivo ou desordem mental organica leve/inicio de
estado de confusao mental, deméncia possivel;

« 14 a 18 pontos -- declinio cognitivo ou desordem mental organica
moderada/estado avancado de confusdao mental, deméncia provavel,;

« 19 a 23 pontos -- declinio cognitivo ou desordem mental organica muito
grave/deméncia (Erzigkeit, 2001).

As duas fungdes, de atengdo ¢ memoria, avaliadas podem ser estimadas em
subescores separados, para avaliar se o declinio cognitivo ¢ homogéneo ou se ha

predominancia de uma das duas fung¢des cognitivas (Erzigkeit, 2001).
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O subescore de memoria pode ser interpretado de acordo com os seguintes
estagios:
« 0al ponto— sem evidéncias de declinio de memoria;
« 2 a3 pontos — declinio leve de memoria;
« 4 a5 pontos — declinio moderado de memoria;
« 6a7pontos — declinio grave de memoria;
« 8 a9 pontos — declinio muito grave de memoria (Erzigkeit, 2001).

E os subescores de atencao:

« 0 a?2pontos —sem evidéncias de declinio de atengao;
« 3 a6 pontos — declinio muito leve de atencao;
« 7 a9 pontos — declinio leve de atencao;
« 10 a 12 pontos — declinio moderado de atengao;
« 13 a 15 pontos — declinio grave de atengao;
« 16 a 18 pontos — declinio muito grave de atencao (Erzigkeit, 2001).
O teste ¢ composto por cinco formas paralelas (A-E) que foram desenvolvidas
para evitar o efeito de aprendizagem em casos de retestagens (Anexos A e B). Elas
sdo importantes para a documentagdo e monitoramento do curso de uma doenca

(Erzigkeit, 1992).

Quando se trata de doencas degenerativas, a avaliagdo sistematica ¢ de grande
importancia para se acompanhar a evolucdo desta e avaliar as possiveis interagdes
terapéuticas. Somado a isto, no caso das desordens demenciais, sujeitos acometidos
de CCL e DA inicial, muitas vezes ainda apresentam a capacidade de aprendizagem

intacta ou relativamente preservada; o que vem a enfatizar a importancia de testes
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com diferentes versdes para se evitar o efeito aprendizado e conseqiiente viés de
interpretagdo dos resultados (Erzigkeit, 2001).

Em todas as cinco formas, as atividades que o paciente deve executar sdao
idénticas; porém, figuras, simbolos, letras e nimeros apresentados diferem de uma
para outra (Erzigkeit, 1992).

Para padronizar o teste, foram levados em consideracdo dois fatores que
freqiientemente influenciam o desempenho cognitivo: idade e nivel de inteligéncia.
Na versdo anterior, o teste estava disponivel para quatro grupos de idade e
considerava trés niveis de inteligéncia. A idade dos individuos era dividida nos
grupos de 17 a 44; 45 a 54; 55 a 64 e acima de 65 anos. Os trés diferentes niveis de
inteligéncia eram: QI abaixo de 90, abaixo da média; QI de 90 a 110, média, e QI
acima de 110, acima da média (Erzigkeit, 1992).

Posteriormente, para se corresponder a demanda de uso do SKT como um
instrumento de rasteio para as deméncias, o grupo de idade acima dos 64 anos foi
estratificado em trés intervalos, baseado numa amostra de 3.500 protocolos. Assim, o
manual atual apresenta valores normativos para seis grupos de idade: 17 a 44; 45 a
54; 55 a 64; 65 a 74; 75 a 84 e acima de 85 anos. Os niveis de inteligéncia
permanecem os mesmos (Erzigkeit, 2001).

O nivel de inteligéncia de um paciente pode vir a ser afetado por doengas que
tém algum impacto sobre o funcionamento do sistema nervoso central; portanto,
classificar pacientes de acordo com seu nivel intelectual pré-moérbido e ndo em
relacdo ao nivel atual é recomendado. Testes voltados para o conhecimento de
palavras s3o sugeridos para determinar a inteligéncia pré-morbida, ja que, em

comparagdo com outros aspectos da cogni¢do, vocabulario passivo se mantém
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relativamente intacto até os ultimos estagios de declinio cognitivo. Entretanto, alguns
paises ndo tém este tipo de testes; neste caso, € sugerido como alternativa que dados
biograficos sejam coletados quanto a educagdo e desenvolvimento de carreira do
paciente, através de entrevista clinica com o proprio e o cuidador, parceiro ou
familiar, para fornecer uma estimativa da capacidade intelectual formal. Se nenhuma
informacao estiver disponivel quanto a capacidade de inteligéncia pré-morbida, ¢

recomendavel que se assuma um nivel médio (Erzigkeit, 2001).

1.3.6. ESTUDOS INTERNACIONAIS COM O SKT

Diferentes aspectos de fidedignidade e validade do SKT tém sido
repetidamente avaliados desde a publicagdo de seu primeiro manual, em 1977, na
Alemanha. Dados quanto as caracteristicas psicométricas do instrumento,
apresentados na mais recente versao do manual do SKT, de 2001, foram baseados em
mais de 15 mil protocolos aplicados em diversas institui¢des e clinicas do mundo.
Atualmente, o SKT possui manuais traduzidos e adaptados para os seguintes paises:
Chile, Estados Unidos da América, Dinamarca, Espanha, Franca, Grécia, Inglaterra,
Italia, Russia e Turquia (Erzigkeit, 2001).

A fidedignidade em relagdo a consisténcia interna do SKT, que pode ser
avaliada com base nas tarefas de cada subteste, foi confirmada através dos resultados
de analise fatorial da estrutura do teste. Nessas investigagdes, dois fatores se
sobressairam, que podem ser interpretados como velocidade de processamento de
informagdo/atengdo e memoria (Erzigkeit, 1989; Overall e Schaltenbrand, 1992; Kim

et al. 1993; Lehfeld et al., 1997; Choi et al., 2004).
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Analises estatisticas indicaram que o instrumento ¢ fidedigno, através do Alfa
de Cronbach, obtendo resultados que variam entre 0,86 e¢ 0,88 quanto as cinco
versoes paralelas do SKT (Overall e Schaltenbrand, 1992; Erzigkeit, 1992; Kim et
al., 1993).

Para uma amostra de 3.789 protocolos do SKT, os escores total, atengdo e
memoria mostraram forte correlagcdo quanto a consisténcia interna, apontando para
valores Alfa de Cronbach de 0,93; 0,92 e 0,86, respectivamente (Erzigkeit, 2001).

A validade de constructo foi demonstrada em vdrios estudos indicando
substancial correlagdo quanto a convergéncia entre o SKT e outros testes
psicométricos voltados a avaliacao da performance cognitiva (Wagner, 1985; Thl et
al.,, 1992; Weyer et al., 1997; Lehfeld et al., 1997) e avalia¢dao clinica geral de
declinio cognitivo (Lehfeld et al., 1997). Somado a isto, a mensuracdo dos déficits
cognitivos pelo SKT obteve correlacdo significante quanto a pacientes com
dificuldades nas atividades de vida diaria (Lehfeld et al., 1997b; Lehfeld e Erzigkeit,
2000).

A versao coreana do SKT, quando correlacionada ao MEEM, apontou para
uma boa validade de critério, concorrente (Choi et al., 2004).

O SKT também foi testado em mais de 30 ensaios clinicos em relagcdo a
medicagdes, com intuito de verificar a eficacia de drogas antideméncia, agentes
nootropicos e “estimulantes” cognitivos. Nesses estudos o teste mostrou ser farmaco-
sensivel (Ihl et al., 1992; Erzigkeit, 2001).

Em ensaios clinicos para avaliacdo da evolugdo terapéutica, demonstrou-se

que a melhora nos escores de atencdo ¢ memoria, documentadas através do SKT
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durante o curso da terapia, correlacionaram-se com uma avaliagdo positiva, com base
na impressao clinica feita pelos médicos (Erzigkeit, 1989).

O SKT também foi usado para avaliar o tratamento e a reabilitacio de
pacientes alcoolistas e para monitorar o curso da cognicdo em pacientes apos
procedimentos anestésicos (Erzigkeit, 2001).

Erzigkeit (2001) descreve o SKT como um instrumento vastamente
empregado na populagdo idosa, com intuito de dimensionar e diagnosticar CCL e
deméncia leve a moderada. Estudo realizado com a populacdo mexicana (Ostrosky-
Solis et al., 1999) indicou que o SKT ¢ capaz de diferenciar auséncia de
comprometimento cognitivo de deméncia leve a moderada, atingindo altos valores de
sensibilidade e especificidade para sujeitos com cinco ou mais anos de escolaridade.
Entretanto, sujeitos com escolaridade inferior a cinco anos apresentam valores
diminuidos, principalmente quanto a especificidade. Em populagdo chilena, o estudo
de Fornazzari et al. (2001) apontou para efetividade do SKT como instrumento para
o diagnostico de deméncia, assim como para discriminar estagios inicial ¢ moderado

de grave da doencga para sujeitos com baixa escolaridade ou analfabetos.
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2. OBJETIVOS

Avaliar, tanto para a versao A como para a versao B do SKT, as medidas:
e fidedignidade relacionada a consisténcia interna:
e Alfa de Cronbach,
e analise fatorial;
e fidedignidade do avaliador;
e fidedignidade de forma alternativa com intervalo:
e correlagdo entre as versodes A ¢ B,
e concordancia entre as versoes A ¢ B;
Analisar o SKT quanto medidas de:
e validade de constructo:
e correlacionar os resultados classificatorios do SKT com o
MEEM e com o TDE;
e validade de critério:
e analisar comparativamente os resultados classificatorios do
SKT com o diagnéstico de consenso para DA, CCL e CN, para
as versoes A ¢ B,
e analisar comparativamente os resultados classificatorios do
SKT para as subclassificagdes de DA, para as versoes A e B,
e analisar comparativamente os resultados classificatorios do
SKT para os subtipos de CCL, para as versdes A ¢ B,
e verificar especificidade, sensibilidade e precisdo diagnostica

do SKT, para a versao A do SKT;



Avaliar se o SKT ¢ influenciado pela escolaridade, para a versao A do SKT.
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3. METODOS

3.1. LOCAL DE ESTUDO

Os dados para este estudo foram coletados na unidade ambulatorial do
Laboratorio de Neurociéncias, LIM-27, no Instituto de Psiquiatria do Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina de Sdo Paulo.

3.2. AMOSTRA DO ESTUDO

A amostra deste estudo, em andamento, no LIM-27, foi recrutada por meio de
triagem aberta e regular do Instituto de Psiquiatria ou vindos de encaminhamentos de
outras unidades do complexo Hospital das Clinicas.

Também se recorreu, periodicamente, a notas em imprensa e entrevistas em
radio e televisdo, assim como a divulgacdo dentre os alunos da Universidade Aberta
da Terceira Idade da Universidade de Sao Paulo, sendo disponibilizada para os
interessados uma avaliagao multiprofissional da memoria.

Fizeram parte desta amostra 207 sujeitos que concordaram em participar do
estudo, atendendo aos requisitos estabelecidos nos critérios de inclusao.

O numero de sujeitos que compuseram a amostra deste estudo foi de

conveniéncia, nao tendo sido resultante de calculo estatistico prévio.
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3.3. ANALISE DESCRITIVA DE CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

ESTUDADA

Para descrever o perfil da amostra segundo as diversas variaveis em estudo,
as tabelas sdo compostas pela anélise de freqiliéncia das varidveis categodricas e da

estatistica descritiva, com medidas de posi¢do e dispersao, das variaveis continuas.

A amostra estudada, composta de 207 pacientes, apresentou idade média de
70,4 anos (£ 6,96), predominancia do sexo feminino (n= 153; 73,9%) e escolaridade
média de 10,5 anos (+ 5,8). As tabelas 1 e 2 evidenciam as varidveis acima citadas de

forma discriminada, quanto aos grupos diagnodsticos DA, CCL e CN.

Tabela 1. Distribuicdo da amostra quanto aos grupos diagndsticos DA, CCL ¢ CN
para idade e escolaridade (n=207)

DA CCL CN Comparagoes
p-valor** mparag
Meédia (D.P.)* Meédia (D.P.)* Meédia (D.P.)* Multiplas***

DA#CCL, DA#CN,

Idade 74,56 (7,98) 70,23 (6,44)  68,38(5,86)  <0,001
CCL e CN: ng*#**

DA#CN, CCL#£CN,

Escolaridade 8,14 (5,56) 923 (4,90)  1324(5,77)  <0,001
DA e CCL: ns****

*D.P.=desvio-padrio; **analise de varidncia ANOVA, ***Teste Post Hoc de Tukey; ****ns=nao significante,
Escolaridade: 1 faltante.

Tabela 2. Distribuicdo da amostra quanto aos grupos diagndsticos DA, CCL ¢ CN
para género (n=207)

DA CCL CN

_valor**
1 (%)* 1 (%)* 1 (%)* p-valor
Feminino 31 (68,9) 61 (74.4) 61 (76,3)
Género 0,662
Masculino 14 31,1) 21 (25,6) 19 (23.8)

*n=freqiiéncia de sujeitos, %o=percentagem de sujeitos; **correlagdo de Pearson
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Houve diferenca estatisticamente significante quanto as médias de idade para
os 3 grupos diagnosticos, estando esta entre os grupos DA e CCL e entre DA e CN.
Apesar de o grupo CCL ter apresentado média para a idade maior do que o grupo

CN, esta diferenca nao se mostrou estatisticamente significante.

Ocorreu diferenca quanto as médias de anos de escolaridade entre os trés
grupos diagnosticos, sendo este resultado estatisticamente significante apenas entre
os grupos DA e CN e entre CCL e CN. Embora o grupo DA apresentasse menor
escolaridade que o CCL, esta diferenga ndo se explicitou estatisticamente

significante.

Nos trés grupos diagnosticos, a maior propor¢ao foi de sujeitos do género
feminino, contudo este resultado ndo evidenciou significancia estatistica, indicando

propor¢ao equivalente quanto ao género em cada um dos grupos.

Em relacdo aos dados clinicos, com base no diagnostico de consenso, a
amostra estudada foi composta por 45 pacientes diagnosticados com DA, 82 com
CCL e 80 CN. A tabela 3 apresenta a descri¢ao de cada grupo diagnostico quanto as

suas subcategorias.

Tabela 3. Caracterizacdo da amostra estudada segundo o diagndstico de consenso

(207)

DIAGNOSTICO CONSENSO Freqiiéncia (n) Percentagem (%)

DA Inicial 12 5,8

DA Leve 20 9,7 DA(n=45)
DA Moderada 13 6,3

CCL Amnéstico 24 11,6

CCL Multiplas Fungdes 48 23,2 CCL(n=82)
CCL Nao Amnéstico 10 4,8

CN 80 38,6

Faltante: 1
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3.4. PROCEDIMENTOS

Os sujeitos selecionados para este estudo passaram por triagem feita pela
equipe médica especializada, composta por psiquiatras, neurologistas e geriatras, na
avaliacdo de desordens demenciais no LIM-27. Foi realizada triagem através de
entrevista inicial em que os voluntarios foram avaliados pelo MEEM (Folstein et al.,
1975) e seus acompanhantes forneceram informacgdes objetivas sobre a cognicao e
habilidades funcionais daqueles por meio da escala IQCODE (The Informant
Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly) (Jorm e Jacomb, 1989).

Com base nesta triagem, foram recrutados individuos portadores de
transtornos cognitivos, posteriormente diagnosticados como DA (inicial, leve ou
moderada) e CCL (amnéstico, ndo-amnéstico e multiplas fungdes) para serem
submetidos aos protocolos de avaliacao clinica e de avaliagdo neuropsicologica.
Individuos sem evidéncia de transtornos cognitivos, controles normais (CN) foram
submetidos a0 mesmo protocolo.

A equipe do LIM-27 considerou importante criar e utilizar o termo DA
inicial, considerando-o como parte da categoria DA leve, mas, discriminada neste
estudo com o intuito de se especificar o inicio de transicdo de CCL para DA.

O protocolo foi composto de avaliagdo clinica baseada na entrevista semi-
estruturada CAMDEX (Roth et al., 1986), em sua versdo brasileira, da qual fazem
parte o CAMCOG, a Escala de Blessed de Deméncia (Blessed et al., 1968) ¢ o
Escore Isquémico de Hachinski (Hachinski et al., 1975).

O TDR, que faz parte do CAMCOG, foi adicionalmente pontuado de acordo

com os critérios de Sunderland et al. (1989).
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A Escala de Depressao de Hamilton (HAM-D) (Hamilton, 1960) foi usada
com o intuito de verificar a presenga de sintomatologia depressiva.

Evidéncias de declinio funcional foram avaliadas com base em informacoes
de parente proximo ou do cuidador ou no auto-relato do paciente quanto as suas
dificuldades de executar as atividades de vida diaria, além das informacdes obtidas a
partir da aplicagado do CAMDEX.

A avaliagdo neuropsicoldgica ocorreu posteriormente a realizacdo da parte
clinica, na forma de estudo cego, sem se ter qualquer informagdo a respeito dos
pacientes e do desempenho adquirido na investigacdo acima citada. Em relacao a
bateria neuropsicologica, fizeram parte e auxiliaram no diagnéstico de consenso os
seguintes testes: subtestes Vocabulario e Cubos da Escala Weschler de Inteligéncia
para Adultos R (WAIS R — Weschler Adult Intelligence Scale - revised) (Weschler,
1991), Rivermead Behavioral Memory Test (Wilson, 1991; Oliveira e Schmidt,
1999), Fuld Object-Memory Evaluation (Fuld, 1980), Wisconsin Card Sorting Test
(Zubicaray e Ashton, 1996), Trail Making Test (Army Individual Test Battery,
1994).

Os subtestes Vocabulario e Cubos da WAIS R foram selecionados, como
medida estimada, para o calculo do QI (Qle) dos pacientes, dado prioritario,
juntamente com a idade, para poder consultar as tabelas do SKT, baseadas em niveis
de inteligéncia geral e faixas etdrias. Considerando-se a possibilidade de serem
comuns, em pacientes com DA, alteragdes quanto as fungdes visoespaciais ¢ de
praxia construtiva, as quais sdo avaliadas pelo subteste Cubos da WAIS R, ponderou-
se a necessidade de estimar o coeficiente de inteligéncia dos pacientes com uma

medida relacionada apenas com fungdes cognitivas que indicassem uma estimativa
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pré-morbida dos pacientes. Por esta razdo, também como medida para o nivel
intelectual, foi usado apenas o subteste Vocabuldrio da WAIS R, fornecendo um
valor de QI baseado apenas na fungdo, cristalizada, de capacidade de defini¢ao de
vocabulos (QIv).

Tanto a avaliagdo clinica como a bateria neuropsicologica foram compostas
de instrumentos selecionados com base nos dados da literatura quanto aos quadros
clinicos e déficits cognitivos mais comuns a idade superior aos 60 anos e as
deméncias, como mencionado na introdugao.

Apo6s todas as avaliagdes necessarias, um experiente grupo multidisciplinar
composto por psiquiatras, neurologistas, geriatras, neuropsicologos e terapeutas
ocupacionais, estabeleceu diagnostico de consenso de cada paciente avaliado, tendo
por base os dados clinicos, neuropsicologicos, laboratoriais e de neuroimagem.

Os sujeitos da pesquisa foram classificados em: (1) DA (inicial, leve ou
moderada), de acordo com os critérios do National Institute for Communicative
Disorders and Stroke-Alzheimer's Disease and Related Disorders Association
(“NINCDS-ADRDA Work Group” - McKhan et al., 1984); (2) CCL (amnéstico,
nao-amnéstico e multiplas-fungdes), baseado nos critérios de Petersen et al. (2004);

(3) CN (aqueles sem comprometimento cognitivo).

3.5. CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram estipulados como critérios de inclusdo:
. Idade superior ou igual a 60 anos;

o Individuos de ambos 0s sexos;
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« Individuos alfabetizados;
. Portadores de queixas subjetivas ou evidéncia de comprometimento das fungdes
cognitivas (critério dispensavel para o recrutamento de CN);

« Disponibilidade para participar dos procedimentos de avaliagao;

3.6. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram estipulados como critérios de exclusao:

. Idade inferior a 60 anos, com excecdes concedidas apenas a individuos com
suspeita de DA pré-senil;

« Analfabetismo;

« Deficiéncias visuais ou auditivas disfuncionais, ou estado de saude gravemente
alterado, vindo a inviabilizar a execu¢ao dos testes neuropsicologicos e exames
subsidiarios;

« DA avangada (escore inferior a 10 pontos no MEEM);

« Evidéncias clinicas ou de exames de neuroimagem prévios apontando para forte
comprometimento vascular relacionado aos déficits cognitivos, assim como
demeéncias de outras etiologias que ndo DA;

o Doenca psiquiatrica concomitante, como Esquizofrenia, Transtorno Afetivo
Bipolar, Transtorno Depressivo Grave ou Recorrente ¢ Dependéncia de Alcool e
Drogas, em estado grave ou fora de controle clinico.

Pacientes com condi¢des médicas relacionadas com as estipuladas no critério
de exclusdo, que poderiam ter seu desempenho influenciado na avaliagdo cognitiva,

foram clinicamente tratados de acordo com suas necessidades, anteriormente a
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avaliacdo neuropsicoldgica, e excluidos da amostra em caso de ndo remissao dos

sintomas.

3.7. ADAPTACAO E TRADUCAO DO SKT

A traducao do SKT para a Lingua Portuguesa se restringiu as instrugdes do
teste, sendo feita por um profissional da area de Psicologia, com grande dominio da

Lingua Inglesa, e sob a supervisao de especialistas na area das ciéncias cognitivas.

E importante frisar que estas instru¢des sdo bastante objetivas e simples, e 0
aplicador tem a liberdade de passar as informacdes da maneira que lhe parecer mais
conveniente, observando-se a capacidade cognitiva do paciente e seu nivel
educacional (Erzigkeit, 2001). Desta forma, o uso de um padrdo rigido e tnico de
instrucdes parece pouco indicado; € enfatizado que estas sejam adaptadas, no

momento da aplicagdo, ao paciente em questao.

Com bases nesses dados, considerou-se ndo ser necessario realizar a

retrotraducao das instrugoes.

A versao traduzida foi submetida a avaliacdo por dois profissionais,

considerando-se os seguintes requisitos:

. Formacgao em Psiquiatria ou Psicologia, com experiéncia em Neuropsicologia;
« Dominio forte do idioma do qual o teste foi traduzido, o inglés;
« Conhecimento dos processos de construgdo e adaptacdo de instrumentos de

medida de varidveis cognitivas;
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« Conhecimento profundo sobre a tematica DA e CCL e seus padroes de declinio
cognitivo.

Houve necessidade de modificar duas figuras do tabuleiro da versao A do
SKT. A figura da fruta cereja foi substituida por um cacho de uvas, tornando-se,
assim, mais adaptada a cultura brasileira. Como a cereja ndo se desenvolve
naturalmente em nosso pais, sendo importada ou especialmente cultivada, sua
disposi¢ao no mercado € restrita e seu preco elevado, resultando num consumo
limitado a apenas uma pequena parcela da populagao. A figura da ferramenta martelo
ndo corresponde ao tipo mais comum usado pela populagdo brasileira, sendo feita

uma adaptacdo desta para o modelo trivial no nosso meio.

3.8. FASE PRE-TESTE DO INSTRUMENTO

ApoOs os ajustes necessarios, o instrumento, em sua forma final, foi
submetido a um pré-teste para analise da compreensibilidade das instrucoes,
familiaridade com as figuras e boa aceitagao da escala como um todo.

Optou-se pela técnica da prova, uma das maneiras mais recomendadas para se
realizar o pré-teste de um instrumento (Guillemin, 1995).

O instrumento foi aplicado em cinco sujeitos (dois homens e trés mulheres),
com idade acima dos 60 anos, com vida ativa, funcional e independente, e
aparentemente sem nenhum comprometimento cognitivo. Estes concordaram
verbalmente em participar. Trés dos sujeitos tinham escolaridade abaixo de oito anos

e dois acima.



81

Considerou-se aplicar o teste em sujeitos possivelmente saudaveis, ja que os
quadros demenciais estdo relacionados com doengas neurologicas degenerativas que
afetam a cogni¢do de forma geral; o que poderia vir a influenciar na compreensao
das instrug¢des, assim como no reconhecimento das figuras, dificultando avaliar se a
traducao e adaptacdo do teste nao estariam adequadas ou se estas seriam dificuldades
dos pacientes devido as manifestagdes de sua patologia.

ApOs a aplicagdo, as instru¢des do instrumento, assim como o esclarecimento
de cada um de seus itens e seu respectivo material, foram discutidos com estes
sujeitos quanto a sua compreensao ¢ clareza. Estes mencionaram ter compreendido

facilmente as instrucdes e considerado familiares as figuras apresentadas.

3.9. TRATAMENTO E ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Para a analise estatistica foi usado o programa computacional SPSS

(Statistical Package for Social Science), versao 14.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

Considerando-se que as variaveis idade e escolaridade ndo apresentaram
distribuicado normal, expressas nos dados sociodemograficos, foi feita analise de
covariancia com intuito de analisar se esta diferenca influenciou o resultado do SKT
para a amostra total.

A andlise da consisténcia interna das versdes A ¢ B do SKT foi calculada
através do Coeficiente Alfa (o) de Cronbach, considerando-se a correlagdo interitens.

O Coeficiente Alfa (o) de Cronbach deve variar de 0 a 1; no entanto, valores
negativos podem ocorrer. Neste caso, o pesquisador necessita verificar

cuidadosamente cada item para conferir se aquele em questio ndo estd sendo
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expresso em sentido negativo, ou no sentido oposto e contrario ao que os outros itens
estao medindo. Quando os valores apresentados forem negativos, estes devem ser
recodificados no sentido inverso, e o coeficiente calculado novamente (Fachel e
Camey, 2000).

Por consenso, ¢ considerado aceitavel 0,70 como limite inferior para o Alfa
de Cronbach, embora coeficientes mais baixos, como 0,60, possam ser entendidos
como validos em pesquisas de carater exploratorio. Quanto mais proximo de 1 for o

valor do coeficiente, melhor a consisténcia interna do teste (Fachel e Camey, 2000).

Para analisar as dimensdes subjacentes existentes aos subtestes do SKT, uma
analise dos principais eixos fatoriais foi realizada, usando rotacdo varimax,
considerando os dados brutos dos nove subtestes.

Para se avaliar a fidedignidade do avaliador, da versao A do SKT, o teste foi
aplicado por um neuropsicologo que preenchia a folha de respostas, enquanto outro
neuropsicologo encarregava-se de preencher outra folha de respostas, sem que ambos

profissionais pudessem ter acesso as anotagdes um do outro.

Para avaliar a fidedignidade de forma alternativa com intervalo, no primeiro
momento de aplicagdo do SKT foi usada a versao A, e, um ano depois, a versao B.

Os aplicadores nao foram, necessariamente, 0S mesmos.

Tanto a fidedignidade do avaliador como a fidedignidade, de forma
alternativa com intervalo, foram avaliadas através da medida estatistica Coeficiente

de Correlacdo Intraclasses (CCI).

O CCI é um coeficiente que indica o quanto esses valores concordam entre os

dados anotados pelos dois profissionais ao avaliarem concomitantemente 0 mesmo
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sujeito e entre as duas versdes do SKT aplicadas no mesmo sujeito, com intervalo de
tempo. Analisa a estabilidade das duas versdes de medidas do SKT para cada um dos
sujeitos da amostra, comparando seu desempenho nos dois momentos ou seu
desempenho de acordo com as anotagdes dos dois avaliadores (Jekel et al., 1996). O
ideal seria que os sujeitos nao tivessem desempenhos muito discrepantes em cada
uma das avaliagdes. Valores mais proximos de 1 indicam maior consisténcia da

escala (Jekel et al., 1996).

A primeira etapa foi verificar se existia associagdo, depois dimensionar o grau

desta associacao e significancia desta associacao através de p-valor (Siegel, 1975).

As provas de significancia sobre dado coeficiente determinam a probabilidade
de existir associagdo na populacdo como um todo, do qual se extraiu a amostra que

serviu de base para o calculo do coeficiente (Siegel, 1975).

Sua interpretacdo se da de forma inversa: quanto menor for p-valor, mais
significante ¢ a associa¢do, indicando que esta ndo se deu ao acaso. A literatura, de
uma maneira geral, estabeleceu um erro méaximo de 5%, indicando uma
probabilidade de erro ao afirmar que um resultado ¢ significativo até o valor de 0,05

(Conover, 1971).

O Coeficiente de Correlagao de Spearman foi empregado para avaliar o grau
de significancia entre os dois avaliadores do SKT, para a versdo A, e entre as versoes
A e B do SKT, com intervalo de tempo.

Para se analisar se o SKT, versdo A, ¢ um instrumento capaz de discriminar
processos demenciais de forma precisa, este foi comparado aos dois testes

tradicionalmente usados para este fim, o MEEM e o TDR, para a populagdo
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brasileira. Foram usadas as categorias classificatérias do SKT em relagdo aos escores
obtidos nos outros dois instrumentos de rastreio, agrupados em normal ou alterado.

Para esta avaliagdo, de diagnostico categorial do SKT, foi construida tabela
4x2, analisada com base no Teste Exato de Fisher. Este teste visa desenvolver,
quando h& um grande niimero de observagdes, uma expressao estatistica que prevé o
comportamento de uma variavel dependente com base no conhecimento de uma ou
mais varidveis independentes (Jekel et al., 1996).

Os dados continuos de pontuagdao bruta nos nove subtestes do SKT foram
comparados aos escores obtidos nos outros dois instrumentos através do Coeficiente

de Correlagao de Spearman.

Desta forma, a validade de construto se daria pela comparacao dos resultados

obtidos pelo SKT com os respectivos diagnosticos alcangados pelo MEEM e o TDR.

Para se avaliar a validade de critério, considerou-se o diagndstico de consenso

como o padrao ouro para a caracterizacao clinica do estado cognitivo.

A amostra do SKT, versao A e B, foi trabalhada de forma geral, incluindo
todos os diagnosticos (DA, CCL e CN), depois com as subclassificagdes diagnosticas
de DA (DA inicial, DA leve e DA moderada) e, por fim, com as subclassificagdes de
CCL (CCL amnéstico, CCL nao-amnéstico e CCL multiplas fungdes), para verificar
sua relacdo com os escores total, atencdo ¢ memoria, do SKT. O agrupamento de
algumas categorias foram necessarios devido a baixa freqiiéncia de sujeitos nas

mesmas.
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Feito o cruzamento entre os diagnosticos de consenso e entre os resultados da
escala SKT, observou-se o nivel descritivo ou de significancia, p-valor, desta

correlagao.

O passo seguinte ¢ analisar descritivamente/comparativamente os escores do
SKT com os diagnésticos de consenso, que se deu através do Teste de Kruskal-

Wallis, seguido do Teste Post-hoc de Dunn.

Os testes de Kruskal-Wallis e Post-hoc de Dunn sdo provas para determinar
se os escores da amostra apresentem-se tdo dispares, que ndo seja provavel que se
refiram a elas a amostra extraida da mesma populagdo. O intuito é comprovar se a
amostra independente pode ter sido extraida da mesma populagdo continua (Siegel,
1975). Visa a determinar se as medianas, por a amostra nao ter distribui¢ao normal,
das estratificagdes de trés ou mais grupos diferem, de uma para outra, mais do que a

possibilidade individual esperada (Jekel, 1996).

Isto se da através do calculo das medidas de desempenho. Os resultados
previstos pelo método diagnostico sdo comparados com os resultados reais,
fornecidos por outro método conhecido por maior eficacia e precisdo, comumente

chamado padrao-ouro (Nunnaly, 1978).

O Teste Qui-quadrado de Pearson foi empregado para analisar a relacao entre
os trés diagnosticos de consenso (DA, CCL e CN) e a classificagao apontada pelo
SKT. E também se precisou a significancia estatistica desta relagao.

Foi utilizado o Teste Kruskal-Wallis, seguido do Teste Post-hoc de Dunn,
para se analisar descritiva e comparativamente a pontuacao obtida pela amostra para

os escores total e de atencdo e memodria do SKT. O mesmo procedimento foi
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realizado em relagdo as subclassificagdes de DA (inicial, leve e moderada) e para os
subtipos de CCL (amnéstico, ndo-amnéstico e multiplas fun¢des). E a andlise da
relagdo entre as varidveis numéricas foi feita pelo Coeficiente de Correlagao de

Spearman.

O método estatistico utilizado para se calcular as medidas de sensibilidade e
especificidade foram as curvas ROC (Receiving Operator Characteristic Curve)
(Fletcher et al., 1991), assim como sugestao de pontos de corte para o escore do teste,

para a populagdo brasileira.

A curva ROC ¢ construida locando-se a taxa de verdadeiros-positivos
(sensibilidade) contra a taxa de falsos-positivos (1 — especificidade), ao longo de uma
faixa de pontos de corte. Os valores nos eixos sao uma probabilidade que varia de 0 a

1 (ou 0 a 100%) (Fletcher et al., 1991).

Testes de bom poder discriminatorio concentram-se no canto superior
esquerdo da curva ROC. Para eles, a medida que a sensibilidade aumenta
(diminuicao do ponto de corte), ha pouca ou nenhuma perda na especificidade, até

que niveis altos de sensibilidade sejam alcancados (Fletcher et al., 1991).

Testes de menor poder discriminatorio t€ém curvas mais proximas a diagonal
que vai da esquerda inferior a direita superior. Essa diagonal mostra a relacao entre
as taxas de resultados verdadeiros-positivos e falsos-positivos que seria obtida por

um teste que ndo traz informagao diagndstica (ao acaso) (Fletcher et al., 1991).

O Coeficiente de Correlacdo de Spearman foi empregado para analisar a

correlacdo entre a pontuagdo ponderada no SKT, para as versoes A e¢ B, ¢ a
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escolaridade. Para tal, considerou-se a correcao do teste baseada no Qle e no QIv.

Em seguida, foi calculado o nivel de significancia dessas correlacoes.

3.10. ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Sao Paulo.

Os sujeitos voluntarios para este estudo foram informados sobre os seus
objetivos, sendo incluidos na amostra mediante assinatura do Termo de
Consentimento Informado.

O Termo de Consentimento Informado (Anexo C) foi lido pela psicologa
aplicadora ao paciente, antes do inicio da avaliagdo neuropsicologica, deixando claro
que, caso concordasse, os dados de seu exame constariam de um trabalho cientifico,
com a ressalva de que nem o nome ou qualquer outro dado que pudesse identifica-lo
seriam publicados. Caso o paciente nao estivesse de acordo, as intervengdes médicas
seriam realizadas da mesma maneira, havendo indicacao e, portanto, sem qualquer

prejuizo para o seu tratamento e atendimento no servigo.
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RESULTADOS
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4. RESULTADOS

4.1. ANALISE DE COVARIANCIA

As variaveis idade e escolaridade, que nao apresentaram distribui¢ao normal,
nao influenciaram o desempenho do SKT, versdao A e B, em relagdo a amostra total

(p<0,001 para os escores total, atencdo e memoria).

Nao foi possivel realizar a andlise de covariancia para cada um dos grupos
diagnosticos por ser pequeno o numero de sujeitos em cada um deles, o que

inviabiliza a aplicagdo da técnica.

4.2. ANALISE DA FIDEDIGNIDADE POR MEDIDAS DE CONSISTENCIA

INTERNA DO SKT

A Tabela 4 expressa a analise da consisténcia interna das versdes A ¢ B do
SKT, quanto aos escores dos escores total, atengdo ¢ memoria, considerando-se a

amostra total.
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Tabela 4. Consisténcia interna do SKT, versdes A e B, para os escores total, atengcao

€ memoria
SKT n° de itens o de Cronbach
Versdao A* Versdao B*
Total 9 0,83 0,86
atencdo 6 0,77 0,77
memoria 3 0,82 0,87

*Versdo A — 206 sujeitos; versdo B — 143 sujeitos. Faltante: 1 sujeito em SKT versdo A.

A analise estatistica da consisténcia interna do SKT indicou correlagdao
positiva e forte entre os nove itens e o escore total, entre os 3 subtestes de atengdo e o
escore de atencdo ¢ entre os 6 subtestes de memoria e o escore de memoria, tanto
para a versdao A como para a B.

A tabela 5 expressa a andlise exploratoria dos eixos fatoriais para as

dimensdes subjacentes a versdao A e a tabela 6 para a versao B do SKT.

Tabela 5. Estrutura fatorial do SKT, versao A (n=207)

SKT subtestes Fator 1* Fator 2*
VIII. Evocacdo tardia 0,13 0,88
IX. Reconhecimento 0,16 0,79
II. Evocagdo imediata 0,03 0,78
IV. Arranjo numeros 0,54 0,67
VII. Nomeacao reversa 0,53 0,57
VI. Contagem simbolos 0,79 0,25
III. Nomeagdo nimeros 0,73 -0,25
V. Recolocagdo numeros 0,67 0,56
I  Nomeagao figuras 0,50 0,34

*Fator de rotagdo varimax.
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Para a versdao A do SKT, os subtestes Contagem de simbolos, Nomeagao de
numeros, Recolocacdo de numeros e Nomeagdo de figuras apresentaram taxas
relacionadas ao fator 1, que correspondem as fungdes atencionais. Todos os outros
subtestes indicaram carga relacionada para o fator 2, voltados para as fungdes

mnésticas.

Tabela 6. Estrutura fatorial do SKT, versao B (n=143)

SKT subtestes Fator 1* Fator 2*
I  Nomeagao figuras 0,10 0,83
II. Evocagdo imediata 0,27 0,80
IX. Reconhecimento 0,25 0,80
VIII. Evocagdo tardia 0,46 0,70
III. Nomeagao numeros 0,19 0,60
VI. Contagem simbolos 0,86 0,01
IV. Arranjo nimeros 0,78 0,45
V. Recolocagdo numeros 0,66 0,56
VII. Nomeagao reversa 0,59 0,54

*Fator de rotagdo varimax.

Para a versdo B do SKT, os subtestes Contagem de simbolos, Arranjo de
numeros, Recolocacdo de numeros e Nomeagdo reversa apresentaram taxas
relacionadas com o fator 1, que correspondem as fungdes atencionais. Todos os
outros subtestes indicaram carga relacionada para o fator 2, voltados para as fungdes

mnésticas.
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4.3. ANALISE DA FIDEDIGNIDADE DO AVALIADOR DO SKT

A andlise quanto a fidedignidade do avaliador para o SKT, versao A, foi
calculada tomando-se por base uma parte da amostra total (n=14), selecionada

aleatoriamente quanto ao diagnostico.

A Tabela 7 apresenta o grau de concordancia entre o avaliador 1 e o avaliador
2, quanto ao desempenho de cada paciente para os 9 itens e escores total, atencao e

memoria do SKT.

Tabela 7. Analise de concordancia do SKT, versdo A, entre avaliadores (n=14)

Item SKT Bruto CCrI* p-valor**
Nomeacao figuras 0,986 0,001
Evocacdo imediata 1,000 0,001
Nomeag¢ao nimeros 0,978 0,001
Arranjo numeros 0,999 0,001
Recoloca¢do nimeros 0,999 0,001
Contagem simbolos 0,999 0,001
Nomeagao reversa 0,999 0,001
Evocagao tardia 1,000 0,001
Reconhecimento 1,000 0,001
SKT atengdo 0,994 0,001
SKT memoéria 1,000 0,001
SKT total 0,997 0,001

* CCl=coeficiente de correlagdo intraclasse; **Spearman.
Os itens que apresentaram concordéncia significante (p<0,05) estdo indicados em negrito.

O nivel de concordancia entre os avaliadores para todos os nove subtestes,
assim como para os escores total, atengdo e memoria, foi alto e estatisticamente

significante.
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O Grafico 1 expde a dispersao da subamostra em relagdo a fidedignidade do

avaliador para o SKT, versao A.

Grafico 1. Visualizagao grafica de dispersao da fidedignidade do avaliador para a
versao A do SKT
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4.4. ANALISE DA FIDEDIGNIDADE DE FORMA ALTERNATIVA COM

INTERVALO DO SKT

A Tabela 8 expressa a correlagdo quanto as versdes A e B da escala SKT para
os trés grupos diagnosticos. Para tal, uma subamostra da amostra total, selecionada
aleatoriamente quanto ao diagndstico (n=141), foi avaliada em dois momentos de
testagem do SKT, sendo aplicada, no primeiro momento, a versdo A, e, no segundo

momento, a versao B. O intervalo de tempo foi 1 ano.
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Tabela 8. Analise da correlagdo das versdes A e B do SKT (n=141)

SKT versdao B
SKT versao A — per ovalor
subamostra total 140 0,770 <0,001
DA 28 0,651 <0,001
CCL 55 0,630 <0,001
CN 57 0,389 0,003

*n=freqiliéncia de sujeitos; **Rho de Spearman; ***correlagdo de Spearman.
Os itens que apresentam correlacdo significante (p<0,05) estdo em negrito.

Considerando-se a subamostra como um todo, hé correlagdo positiva e forte
entre as versdes A ¢ B do SKT. Para os grupos diagndsticos de DA e CCL, a
correlagdo € positiva e moderada, e, para o grupo de CN, esta ¢ positiva e fraca.

Todas estas correlagdes sdo estatisticamente significantes.

A andlise do grau de concordancia, efetuada com a mesma subamostra
selecionada acima, entre as versoes A e B do SKT, para os nove subtestes e seus

escores Total, Atencdo e Memoria, esta expressa na Tabela 9.
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Tabela 9. Analise de concordancia das versdes A e B do SKT (n=141)

Item SKT Ponderado CCrI* p-valor**
Nomeacao figuras 0,437 <0,001
Evocac¢do imediata 0,561 <0,001
Nomeag¢ao nimeros 0,418 <0,001
Arranjo numeros 0,753 <0,001
Recolocagdo numeros 0,713 <0,001
Contagem simbolos 0,307 <0,001
Nomeagao reversa 0,607 <0,001
Evocagao tardia 0,793 <0,001
Reconhecimento 0,674 <0,001
SKT atengao 0,826 <0,001
SKT memoéria 0,801 <0,001
SKT total 0,850 <0,001

* CClI=coeficiente de correlagdo intraclasse; **Spearman.
Os itens que apresentaram concordéncia significante (p<0,05) estdo indicados em negrito.

Os escores total, atencdo e memoria, assim como os subtestes Arranjo de
numeros, Recolocagdo de numeros e Evocagdo tardia, apresentaram forte
concordancia e significancia alta em relacao as versdes A ¢ B do SKT. Os subtestes
Evocacdo imediata, Nomeacao reversa ¢ Reconhecimento obtiveram concordancia
moderada, e os subtestes Nomeagao de figuras, Nomeacdo de numeros e Contagem

de Simbolos apresentaram concordancia fraca, apesar da alta significancia.

O Grafico 2 ilustra a dispersao de concordancia, acima mencionada, das

versoes A e B do SKT, quanto aos escores total, atencdo e memoria.
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Grafico 2.Visualizagao grafica de dispersao quanto a concordancia das versoes A ¢ B
do SKT para os escores total, aten¢do e memoria
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4.5. ANALISE DA VALIDADE DE CONSTRUCTO DO SKT

Com base numa subamostra de 51 sujeitos, selecionada aleatoriamente da
amostra total, foi avaliada a capacidade de classificacdo diagnostica do SKT em

relacdo aos escores referentes ao estado cognitivo obtidos pelo MEEM e TDR
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(Tabela 10). Para tal, foi preciso agrupar os escores do MEEM e TDR e estratifica-

los em normal e alterado.

O ponto de corte para definir, quanto ao MEEM, performance cognitiva

normal e alterada, baseou-se em Herrera et al. (2002), considerando o nivel

educacional: 18 pontos para sujeitos analfabetos; 21, para sujeitos com 1 a 3 anos de

escolaridade; 24, para aqueles com 4 a 7 anos de escolaridade, e 26, para os com

mais de 7 anos de escolaridade.

Para o TDR foi ponderada pontuacdo de 1 a 5 como sugestiva de

comprometimento ¢ de 6 a 10 como indicativa de funcionamento cognitivo

preservado, com referéncia em Sunderland et al. (1989).

Tabela 10. Classificagdo quanto as categorias diagnodsticas do SKT, versao A, e o
estado cognitivo (normal ou alterado) no MEEM e TDR

CLASSIFICACAO NO SKT normalMEEl\a/lllterado normal TDRalterado
n (%) n (%) n (%) n (%)
0 a 4 pontos — sem evidéncias de prejuizo cognitivo 23 (88.,5) 3(11,5) 23 (92) 2(8)
5 a 8 pontos — declinio cognitivo muito leve 8 (80) 2 (20) 8 (80) 2 (20)
9 a 13 pontos — declinio cognitivo leve 3 (50) 3 (50) 4 (66,7) 2(33.3)
14 a 18 pontos — declinio cognitivo moderada 3 (33,3) 6 (66,7) 4 (44,4) 5(55,6)
p-valor* 0,006 0,016

*Teste Exato de Fisher.

A Tabela 10 ndo faz mengdo as categorias de classificagdo de 19 a 23 pontos,

referente a declinio cognitivo grave, e de 24 a 27 pontos do SKT, que corresponde a

declinio cognitivo muito grave, pelo fato de a amostra ndo conter sujeitos com o

diagnodstico de DA grave.
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A maior porcentagem de sujeitos com desempenho alterado no MEEM e
TDR apresenta, quanto a classificagdo categoérica da versao A do SKT, desempenho
caracterizado por déficit cognitivo moderado.

Os dados continuos de escore do SKT, quando relacionados com os dois
outros testes de rastreio, apontaram para correlacdo negativa e forte e significante
entre 0 SKT ¢ o MEEM (p=-0,66, p< 0,001), assim como entre o SKT ¢ o TDR (p=
-0,57, p< 0,001) (Flaks et al., 2006).

Ao contrario do MEEM e do TDR, pontuacdo alta no SKT indica pior

performance cognitiva.

4.6. ANALISE DA VALIDADE DE CRITERIO DO SKT

Para se comparar e avaliar a relagcdo entre diagndsticos de consenso (DA,
CCL e CN) e a classificagdo obtida através do SKT (tabela 12), as seis diferentes
categorias classificatorias do escore total do SKT tiveram de ser reorganizadas em
trés grupos (Tabela 11) devido a baixa freqiiéncia de sujeitos em alguns deles (n<5),
o0 que inviabilizaria a andlise estatistica. O grupo sem comprometimento representou
a categoria de pontuagdo ponderada de 0 a 4 (sem evidéncias de declinio cognitivo);
o grupo comprometimento leve estava relacionado com as pontuacdes de 5 a 8
(declinio cognitivo muito leve) e 9 a 13 (declinio cognitivo leve). E o grupo
comprometimento importante considerou as pontuagdes de 14 a 18 (declinio
cognitivo moderado), 19 a 23 (declinio cognitivo grave) e 24 a 27 (declinio cognitivo

muito grave).
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Tabela 11. Agrupamento das seis categorias classificatorias do SKT em trés

CATEGORIAS CLASSIFICATORIAS DO SKT

SEM COMPROMETIMENTO { 0 a 4 pontos -sem evidéncias de declinio cognitivo
5 a 8 pontos - declinio cognitivo muito leve
COMPROMETIMENTO LEVE o .
9 a 13 pontos - declinio cognitivo leve
14 a 18 pontos - declinio cognitivo moderado
COMPROMETIMENTO IMPORTANTE 19 a 23 pontos - declinio cognitivo grave

24 a 27 pontos - declinio cognitivo muito grave

Os portadores de DA, em sua maioria, obtiveram classificagdes
representativas de prejuizo cognitivo no SKT de comprometimento leve ou
importante. Os pacientes com CCL apresentaram perfil classificatorio no SKT que
variou de “auséncia” a ‘“comprometimento leve”. A maior parcela dos sujeitos
diagnosticados como CN obteve pontuagdo correspondente a “auséncia” de
comprometimento no SKT. Todos esses dados se mostraram estatisticamente

significantes.

Tabela 12. Relacdo entre o diagndstico de consenso e o desempenho no SKT

DESEMPENHO NO SKT DA ceL il
n (%)* n (%)* N (%)*
SEM COMPROMETIMENTO 1(2,3) 49 (60,5) 72 (90)
COMPROMETIMENTO LEVE 28 (63,6) 29 (35,8) 5(6,3)
COMPROMETIMENTO IMPORTANTE 15 (34,1) 3(3,7) 3(3,8)

*n=freqiiéncia de sujeitos, %=percentagem de sujeitos; 3 sujeitos faltantes; Pearson - p<0,001
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O grupo classificado como “sem comprometimento”, representado pela
categoria de pontuagdo ponderada de 0 a 4 (sem evidéncias de declinio cognitivo) no
SKT, indicou maior predominancia de sujeitos CN e acometidos por CCL. A Tabela
13 explicita a dispersao destes dois grupos diagndsticos na categoria ‘“‘sem
comprometimento”, com o intuito de avaliar se ha alguma tendéncia de pontuagdo

que diferencie CCL de CN, mesmo que dentro de um mesmo extrato classificatério

(Tabela 13).

Tabela 13. Caracterizagdo dos grupos CCL e CN quanto a pontuagao ponderada no

SKT, versao A
Pontuagao SKT total CCL CN

n (%)* n (%)*
0 3(6,1) 11 (15,3)
1 7(14,3) 22 (30,6)
2 16 (32,7) 23 (31,9)
3 13 (26,5) 11 (15,3)
4 10 (20,4) 5(6,9

*n=freqiiéncia de sujeitos, %=percentagem de sujeitos

A maior parte dos sujeitos CN (77,8%) obteve pontuagdo ponderada total no

SKT entre os escores 0 ¢ 2. E os acometidos por CCL (79,6%), entre 2 e 4 pontos.

Foi realizada a andlise descritiva e comparativa da amostra quanto a
pontuacdo bruta, em relacdo aos dados de mediana e intervalos interquartis (por a
amostra nao ter distribui¢ao normal) do SKT, versdo A, para os escores total, aten¢do
e memoria, e os diagnosticos de consenso (DA, CCL e CN) (Tabela 14), assim como
para as trés subclassificagdes de DA (inicial, leve e moderada) (Tabela 15) e os

subtipos de CCL (amnéstico, ndo-amnéstico e multiplas funcdes) (Tabela 16).
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Tabela 14. Analise descritiva e comparativa da classificagdo quanto aos escores do
SKT, versdo A, e os diagndsticos de consenso

SKT versdo A DIAGNOSTICO DE CONSENSO
DA CCL CN valort* Comparagdes
Mediana (IIQ)* Mediana (IIQ)* Mediana (IIQ)* p Multiplas***
i DA#CCL
ATENCAO 7(3,25-9,75) 2(1-5) 1(0-2) <0,001 DA#CN
CCL#£CN
, DA#CCL
MEMORIA 5(@3-7) 1(0-3) 0 (0-1) <0,001 DA#CN
CCL#CN
DA#CCL
TOTAL 11 (8-15) 42-7) 2(1-3) <0,001 DA#CN
CCL#CN

*11Q - Intervalos Interquartis; **Teste de Kruskal-Wallis; *** Teste de Dunn; freqiiéncia de sujeitos DA-44,
CCL-81 e CN-80; 2 sujeitos faltantes

Ha diferenga significante entre DA, CCL e CN quanto as medianas e

intervalos interquartis, para os escores total, aten¢do e memoria do SKT, versao A.

Tabela 15. Analise descritiva e comparativa da classificagdo quanto aos escores do
SKT, versao A, e as categorias de DA

SKT versdo A DIAGNOSTICO DE CONSENSO
DA inicial DA leve DA moderada
Mediana Mediana Mediana p-valor**  Comparagdes Multiplas***
(11Q)* 11Q)* (11Q)*
5 DA inicial#DA moderada
ATENCAO 3,5 (2-6,5) 6 (3-9) 10 (7,5-10,75) 0,002 DA inicial=DA leve

DA leve=DA moderada

) DA inicial=DA moderada
MEMORIA 5(3,25-6,5) 6 (3-8) 6 (3,5-7) 0,727 DA inicial=DA leve
DA leve=DA moderada

DA inicial#DA moderada
TOTAL 7,5 (6-11,75) 11 (9-14) 16 (11,5-17) 0,004 DA inicial=DA leve
DA leve=DA moderada

*11Q - Intervalos Interquartis; **Teste de Kruskal-Wallis; *** Teste de Dunn; freqiiéncia de sujeitos DA inicial-
12, DA leve-19 e DA moderada-13; 1 sujeito faltante

Para o grupo diagnéstico de pacientes com DA, as medianas e seus
respectivos intervalos interquartis foram diferentes e significantes apenas para o
grupo de DA inicial e de DA moderada quanto aos escores total e de atencdo. Nao ha

diferenca entre DA inicial ¢ DA leve e entre DA leve e DA moderada em relagao aos
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escores acima citados. O escore de memoria ndo indicou diferenca significante entre

qualquer das trés subclassificagdes de DA.

Tabela 16. Analise descritiva e comparativa da classificagdo quanto aos escores do
SKT, versao A, e os subtipos de CCL

SKT versdo A DIAGNOSTICO DE CONSENSO
CCLamnéstico zicrrigsl?iz;) CC;rr?;lézslas
_ sk sk O 1111 skokok
Nediana Mediana Mediana p-valor Comparagdes Miltiplas
dIQ)* dQ)* dIQ)*
N CCLamnéstico#CCLmultiplas
ATENCAO 1(0-2) 2(1-4) 3(2-5) 0,005 CCLamnéstico=CCLnaoamnéstico

CCLnaoamnéstico=CCLmultiplas

, CCLamnéstico=CCLmultiplas
MEMORIA 2 (1-3) 0(0-1) 1(0-3) 0,064 CCLamnéstico=CCLnaoamnéstico

CCLnaoamnéstico=CCLmultiplas

CCLnaoamnésticoACCLmultiplas
TOTAL 3 (1,25-5) 2 (1,75-5,5) 4 (3-7) 0,019 CCLamnéstico=CCLmultiplas

CCLamnéstico=CCLndoamnéstico

*11IQ - Intervalos Inter-quartis; **Teste de Kruskal-Wallis; *** Teste de Dunn; freqiiéncia de sujeitos CCL
amnéstico-24, CCL nio-amnéstico-10 e CCL multiplas fungdes-47; 1 sujeito faltante

Sujeitos acometidos por CCL apresentaram diferengas significantes
estatisticamente quanto as medianas e intervalos interquartis entre os subtipos
amnéstico e multiplas fungdes para o escore de atengdo e ndo-amnéstico e multiplas
fungdes para o escore total. Nao houve diferenga significante quanto ao escore de

memoria para os trés subtipos de CCL.

A mesma analise descritiva acima exposta foi executada para a versao B do
SKT. A Tabela 17 esta relacionada com os diagnosticos de consenso (DA, CCL e
CN), a Tabela 18, com as trés subclassificagcdes de DA (inicial, leve e moderada) e os
subtipos de CCL (amnéstico, ndo-amnéstico e multiplas fung¢des) sdo apresentados na

Tabela 19.
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Tabela 17. Analise descritiva e comparativa da classificagdo quanto aos escores do
SKT, versao B, e os diagnosticos de consenso

SKT versdo B DIAGNOSTICO DE CONSENSO
DA CCL CN valort* Comparagdes
Mediana (IIQ)* Mediana (IIQ)* Mediana (IIQ)* p Multiplas***
i DA#CCL
ATENCAO 8(5,5-11) 4 (3-6) 2(2-4) <0,001 DA#CN
CCL#CN
. DA#CCL
MEMORIA 5(3-8) 1(0-2) 0 (0-1) <0,001 DA#CN
CCL=CN
DA#CCL
TOTAL 13 (10-17) 5(3-8) 3 (2-4) <0,001 DA#CN
CCL#£CN

*11Q - Intervalos Interquartis; **Teste de Kruskal-Wallis; *** Teste de Dunn; freqiiéncia de sujeitos DA-29,
CCL-56 € CN-57

Ha diferenca significante entre DA, CCL e CN, quanto as medianas e
intervalos interquartis, para os escores total e de atengdo e memoria do SKT, versdo

B, com exceg¢do entre CN e CCL quanto ao escore de memoria.

Tabela 18. Analise descritiva e comparativa da classificagdo quanto aos escores do
SKT, versao B, e as categorias de DA

SKT versido B DIAGNOSTICO DE CONSENSO
DA inicial DA leve DA moderada
Mediana Mediana Mediana p-valor**  Comparagdes Multiplas***
(11Q)* 11Q)* (11Q)*
5 DA inicial#DA moderada
ATENCAO 4 (3-8,5) 8 (6-10,5) 12 (9-16) 0,031 DA inicial=DA leve

DA leve=DA moderada

) DA inicial=DA moderada
MEMORIA 5(1,5-8,5) 4(2,5-6.5) 8 (5-9) 0,115 DA inicial=DA leve
DA leve=DA moderada

DA inicial=DA moderada
TOTAL 9 (4,5-17) 12 (11-14,5) 18 (17-24) 0,022 DA inicial=DA leve
DA leve#ZDA moderada

*11Q - Intervalos Interquartis; **Teste de Kruskal-Wallis; *** Teste de Dunn; freqiiéncia de sujeitos DA inicial-
5; DA leve-17; DA moderada-7

Para o grupo diagnéstico de pacientes com DA, as medianas e seus
respectivos intervalos interquartis foram diferentes e significantes apenas para o

grupo de DA inicial e de DA moderada quanto ao escore de atengdo, e em relagdo ao
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escore total entre o grupo de DA leve e DA moderada. Nao ha diferenca entre DA
inicial e DA leve e entre DA leve e DA moderada em relagdo ao escore de atengao, e
entre DA inicial e DA leve e entre DA inicial e DA moderada para o escore total. O
escore de memoria nao indicou diferenca significante entre nenhuma das trés

subclassificacoes de DA.

Tabela 19. Analise descritiva e comparativa da classificacdo quanto aos escores do
SKT, versao B, e os subtipos de CCL

SKT versdo B DIAGNOSTICO DE CONSENSO
CCramesico (O CCLITRIS
- k% 5 Al k%%
Modiana NMediana Modiana p-valor Comparagdes Miltiplas
d1Q)* d1Q)* d1Q)*
5 CCLamnésticoZCCLmultiplas
ATENCAO 3(1,5-4) 3(2-4) 5@3-7) 0,015 CCLamnéstico=CCLnaoamnéstico

CCLnaoamnéstico=CCLmultiplas

] CCLamnéstico=CCLmultiplas
MEMORIA 1(0-2,5) 1(0-2) 0(0-2) 0,643 CCLamnéstico=CCLnaoamnéstico

CCLnaoamnéstico=CCLmultiplas

CCLnaoamnéstico=CCLmultiplas
TOTAL 4 (3-6) 4 (3-5) 7 (3,25-8,75) 0,113 CCLamnéstico=CCLmultiplas

CCLamnéstico=CCLnaoamnéstico

*1IQ - Intervalos Interquartis; **Teste de Kruskal-Wallis; *** Teste de Dunn; freqiiéncia de sujeitos CCL
amnéstico-17, CCL ndo-amnéstico-7 ¢ CCL multiplas fun¢des-32

Sujeitos acometidos por CCL apresentaram diferencas significantes
estatisticamente quanto as medianas e intervalos interquartis apenas entre os subtipos
amnéstico e multiplas fung¢des para o escore de atencdo. Nao houve diferenca
significante quanto ao escore de atengdo entre CCL amnéstico e CCL ndo-amnéstico,
e entre CCL nao-amnéstico e CCL multiplas fung¢des. Os escores total e de memoria

ndo indicaram capacidade de diferenciacdo quanto aos trés subtipos de CCL.
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4.7. ANALISE DA SENSIBILIDADE E DA ESPECIFICIDADE DO SKT

Foi realizada andlise das curvas ROC para o SKT, versdo A, baseado no
diagnostico de consenso, considerando como padrao-ouro, sendo calculada a area
sobre a curva e os valores de sensibilidade, especificidade entre os pares de grupos
diagnosticos. Também foram sugeridos pontos de corte para esta amostra
priorizando, quando possivel, valores que, simultaneamente, maximizassem a
sensibilidade e a especificidade. Quando invidvel indicar valores de sensibilidade e
especificidade altos, a prioridade foi considerar maior sensibilidade, por ser o SKT

um teste de rastreio.

A Tabela 20 explicita os dados quanto a area sobre a curva, as percentagens
de sensibilidade e especificidade, sugestdo de ponto de corte e o nivel de
significancia para os grupos diagnosticos DA e CCL, estratificado em escolaridade

menor ou igual a oito anos ou superior a isto.

Tabela 20. Dados da curva ROC e sugestdo de ponto de corte entre os grupos DA e
CCL, quanto aos escores do SKT, versdo A, para sujeitos com
escolaridade < 8 e > 8§ anos

DA x CCL ASC* p-valor* Sens.(%)*  Espec.(%)* corte*
SKT total 0,883 <0,001 92,6 71,7 6,5
< 8 anos** SKT atencdo 0,780 <0,001 81,5 61 35
SKT memoéria 0,895 <0,001 81,5 82,9 2,5
SKT total 0,908 <0,001 100 72,5 5,5
> 8 anos**  SKT atengdo 0,754 <0,003 75 60 2,5
SKT memoria 0,909 <0,001 87,5 87,5 3,5

*ASC-area sobre a curva; p-valor-significancia; sens. percentagem da sensibilidade; espec.-percentagem da
especificidade; corte-sugestdo de nota de corte. **anos de escolaridade
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Para ambos os grupos e para ambos os estratos de escolaridade, a area sobre a
curva ¢ grande, assim como altos os valores de sensibilidade e especificidade quanto

aos escores total, atencao e memoria.

O Gréfico 3 explicita as curvas ROC para o par de grupos diagnosticos DA e
CCL, considerando-se escolaridade menor ou igual a oito anos ou superior a oito

anos.
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Grafico 3. Analise das curvas ROC para os escores do SKT, versdao A, entre DA e
CCL, para sujeitos com escolaridade < 8 e > § anos
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A Tabela 21 explicita os dados quanto a area sobre a curva, as percentagens

de sensibilidade e especificidade, sugestio de ponto de corte ¢ o nivel de

significancia, para os grupos diagndsticos DA e CN.
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Tabela 21. Dados da curva ROC e sugestdao de ponto de corte entre os grupos DA e
CN, quanto aos escores do SKT, versio A, para sujeitos com
escolaridade < 8 e > 8 anos

DA x CN ASC p-valor  Sens.(%)  Espec.(%) Corte
SKT Total 0,919 <0,001 92,6 85,7 6,5
<8 anos SKT Atengdo 0,839 <0,001 81,5 76,2 3,5
SKT Memoria 0,925 <0,001 81,5 85,7 2,5
SKT Total 0,985 <0,001 100 96,6 5,5
> 8 anos SKT Atengio 0,892 <0,001 87,5 69,5 1,5
SKT Memoria 0,984 <0,001 100 83,1 1,5

*ASC-area sobre a curva; p-valor-significancia; sens. percentagem da sensibilidade; espec.-percentagem da
especificidade; corte-sugestdo de nota de corte.

Para ambos os grupos e para ambos os estratos de escolaridade a area sobre a
curva ¢ grande, assim como altos os valores de sensibilidade e especificidade para os

escores total, aten¢ao e memoria.

O grafico 4 explicita as curvas ROC para o par de grupos diagnosticos DA e
CCL, considerando-se escolaridade menor ou igual a oito anos ou maior que oito

anos.
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Grafico 4. Analise das curvas ROC para os escores do SKT, versdao A, entre DA e
CCL, para sujeitos com escolaridade < 8 e > § anos
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A Tabela 22 explicita os dados quanto a area sobre a curva, as percentagens

de sensibilidade e especificidade, sugestio de ponto de corte ¢ o nivel de

significancia, para os grupos diagnodsticos CCL e CN.
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Tabela 22. Dados da curva ROC e sugestdo de ponto de corte entre os grupos CCL e
CN, quanto aos escores do SKT, versdo A, para sujeitos com
escolaridade < 8 e > 8 anos

CCL x CN ASC p-valor  Sens.(%)  Espec.(%) corte
SKT total 0,616 0,137 85,4 28,6 1,5
<8 anos SKT atencio 0,603 0,186 85,4 23,8 0,5
SKT memoria 0,489 0,888 53,7 38,1 0,5
SKT total 0,797 <0,001 90 45,8 1,5
> 8 anos SKT aten¢do 0,713 <0,001 87,5 30,5 0,5
SKT memoria 0,736 <0,001 75 61 0,5

*ASC-area sobre a curva; p-valor-significancia; sens. percentagem da sensibilidade; espec.-percentagem da
especificidade; corte-sugestdo de nota de corte.

Para o grupo com escolaridade de oito anos ou menos, o SKT apresenta, ao

diferenciar os grupos diagndsticos CCL e CN, moderada area sobre a curva para os

escores total e atengdo e pequena quanto ao escore de memoria. O mesmo ocorre em

relacdo a sensibilidade. Todos os valores de especificidade sdo baixos.

O grupo com escolaridade superior a oito anos tem boa area sobre a curva,

assim como os valores de sensibilidade, em contrapartida, a especificidade cai para

valores baixos.

As sugestdes de nota de corte para ambos os grupos quanto a escolaridade sao

as mesmas para os escores total, atencao e memoria.

O grafico 5 explicita as curvas ROC para o par de grupos diagndsticos CCL e

CN, considerando-se escolaridade menor ou igual a oito anos ou maior que 0ito anos.
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Grafico 5. Analise das curvas ROC para os escores do SKT, versdao A, entre CCL e
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A Tabela 23 mostra a andlise da correlagdo entre a pontuagdo ponderada no

SKT, versao A, ¢ a escolaridade, considerando-se a corre¢ao do teste com base no

Qle e no Qlv.
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Tabela 23. Andlise da correlagdo do SKT, versdao A, corrigido com base em Qle e
Qlv, e escolaridade

Anos de escolaridade

SKT versao A

Qle Qlv
Nomeacdo figuras p= -0.035 p= -0.041
p= 0.616 p= 0.565
Evocacdo imediata -0.114 -0.078
0.106 0.266
Nomeagdo niameros 0.020 0.050
0.774 0.477

Arranjo numeros -0.351** -0.337**
<0.001 <0.001

Recolocagdo nimeros -0.374** -0.331**
<0.001 <0.001

Contagem simbolos -0.178* -0.158*
0.011 0.024

Nomeacao reversa -0.448%** -0.422%*
<0.001 <0.001

Evocagido tardia -0.180* -0.180**
0.010 0.010

Reconhecimento -0.175* -0.182%*
0.012 0.009

SKT atengao -0.354%** -0.321**
<0.001 <0.001

SKT memoéria -0.180* -0.167*
0.010 0.017

SKT total -0.361** -0.334**
<0.001 <0.001

p=coeficiente de correlagdo; p=Spearman; n=ntimero de sujeitos.* Os itens que apresentaram estabilidade
significante estdo indicados em negrito. Correlag@o significante ao nivel de 0.05. **Correlagdo significante ao
nivel de 0.01.

Os resultados de correlagdo entre o SKT, versao A, ¢ anos de escolaridade sao
negativos indicando que quanto maior o nivel do coeficiente de inteligéncia menor ¢
a pontuagdo no SKT, ou seja, menor € o grau de comprometimento apontado pelo
teste. Os subtestes Nomeagdo de figuras, Recuperagdo imediata ¢ Nomeagdo de
nimeros ndo apresentam correlacdo que seja significante. Todos os outros subtestes,
assim como os escores total, atencdo e memdoria apontam para correlagdo negativa e

fraca, apesar desta ser estatisticamente significante.
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A Tabela 24 apresenta a analise da correlagdo entre a pontuacao ponderada no
SKT, versao B, ¢ a escolaridade, considerando-se a corre¢ao do teste com base no

Qle e no Qlv.

Tabela 24. Andlise da correlagdo do SKT, versao B, corrigido com base em Qle e
Qlv, e escolaridade

Anos de escolaridade

SKT versao B

Qle Qlv

Nomeacdo figuras p= -0.225%* p= -0.147*
p= 0.007 p= 0.038
Evocagdo imediata -0.138 -0.114
0.101 0.176
Nomeagdo niimeros -0.129 -0.117
0.125 0.164

Arranjo numeros -0.546** -0.490**
<0.001 <0.001

Recolocagdo nlimeros -0.465** -0.458**
<0.001 <0.001

Contagem simbolos -0.269** -0.246**
0.001 0.003

Nomeacao reversa -0.517*%* -0.457**
<0.001 <0.001

Evocagido tardia -0.328%** -0.321**
<0.001 <0.001

Reconhecimento -0.278** -0.296**
0.001 <0.001

SKT atengdo -0.563** -0.526**
<0.001 <0.001

SKT memoéria -0.266** -0.255**
0.001 0.002

SKT total -0.527** -0.503**
<0.001 <0.001

p=coeficiente de correlagdo; p= Spearman; n=numero de sujeitos. * Os itens que apresentaram estabilidade
significante estdo indicados em negrito. Correlagdo significante ao nivel de 0.05. **Correlagdo significante ao
nivel de 0.01.

Os resultados de correlagdo entre o SKT, versao B, e anos de escolaridade sao
negativos. Os subtestes Evocagdo imediata e Nomeacdo de nimeros ndo apresentam
correlagdo que seja significante. Todos os outros subtestes, assim como 0s escores
total, atencdo e memoria, apontam para correlacdo negativa e fraca, apesar de esta ser

estatisticamente significante.
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5. DISCUSSAO

5.1. TRADUCAO E ASPECTOS TRANSCULTURAIS DO SKT

O objetivo da tradu¢do de um instrumento para outra lingua ¢ obter uma
versao que preserve o mesmo significado de cada item entre os dois idiomas, visando
manter a integridade do instrumento de medida. Procura considerar os aspectos
lingiiisticos € o significado atribuido aos termos da realidade a ser adaptado em

questao.

Em estudo de normatizacao e validagdo do SKT, versao A, para a populacao
mexicana (Ostrosky-Solis et al., 1999), as mesmas figuras foram consideradas de
baixa familiaridade e, devido a isto, foram alteradas. A cereja foi substituida por uma

maca, ¢ o martelo adaptado para um tipo mais familiar.

A validagdo da versdo coreana do SKT (Choi et al., 2004) precisou adaptar o
subteste Nomeagdo reversa para simbolos correspondentes ao alfabeto coreano.
Algumas das figuras da versdo A foram alteradas: sorvete por banana, cereja por

morango e martelo por tesoura.

Houve necessidade de modificar duas figuras do quadro da versao A do SKT
com intuito de adapta-las a figuras mais triviais a populagao brasileira, considerando-
se a heterogeneidade socioecondmica, geografica e cultural de nosso pais. A cereja
foi substituida por um cacho de uvas, ¢ o martelo mudado para um modelo mais

conhecido no Brasil.
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5.2. AMOSTRA ESTUDADA

O grupo de DA apontou ter maior idade e menos anos de escolaridade quando
comparado quanto as medianas dos grupos CCL e CN; o mesmo ocorreu com 0
grupo CCL em relacao ao CN. Esses dados vém corroborar o preceito de que pode
haver uma relagdo entre aumento da idade e énfase quanto aos riscos para o
desenvolvimento de DA (Jorn et al., 1987), assim como o fato de anos de
escolaridade serem considerados como possivel fator de neuroprotecao (Herrera et

al., 2002; Nitrini et al., 2004).

O género feminino foi predominante nos trés grupos diagnosticos, o que
reproduz uma tendéncia de achados mundiais. Pondera-se a relagdo disto com uma
maior suscetibilidade das mulheres em desenvolverem a doenga ou pelo fato de estas
terem uma expectativa de vida superior a dos homens, o que contribuiria para uma

maior probabilidade quanto ao surgimento da deméncia.

5.3. FIDEDIGNIDADE POR MEDIDAS DE CONSISTENCIA INTERNA DO

SKT

O SKT, tanto na versdo A como na B, mostrou positiva e forte correlagio
quanto a consisténcia interna, para os escores total, atencdo e memoria (o variando
entre 0,77 ¢ 0,87). Estes dados foram indicativos de que o instrumento, em ambas as
versdes, apresentou unidimensionalidade, ou seja, os escores resultam numa

constancia dos subtestes ao longo da aplicacdo do instrumento, em decorréncia da
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consisténcia entre seus itens. Estes resultados foram semelhantes a achados
internacionais (Hye Choi et al., 2004; Erzigkeit, 1992, 2001; Kim et al., 1993;
Overall e Schaltenbrand, 1991).

A analise fatorial, para a versao A do SKT, confirmou a presenca de dois
principais fatores que sdo subjacentes a pontuacao dos subtestes. O fator 1 estd
relacionado, na versao A, aos subtestes Contagem de simbolos, Nomeagdo de
numeros, Recolocagdo de niumeros ¢ Nomeacao de figuras, e que, por serem testes
fundamentados na velocidade de processamento das informagdes, podem ser
interpretados como representantes do fator “atencao”. O fator 2 indicou como tendo a
mesma dimensao os subtestes Evocagao imediata, Evocacao tardia, Reconhecimento,
Arranjo de nimeros ¢ Nomeagao reversa. Estes dados corroboram achados obtidos
em estudos na Alemanha, Estados Unidos da América e Coréia (Lehfeld et al.,
1997b, Overall and Schatenbrand, 1922, Choi et AL., 2004), como abrangendo o
escore cognitivo mnéstico, com exce¢do para os subtestes Arranjo de numeros e
Nomeagdo reversa, que, nestes estudos internacionais, foram alocados no fator de
atencdo, ficando ambos relacionados com a func¢do atencional, quanto a controle
mental (concentragdo) e inibitorio frente a estimulos concorrentes e competitivos. A
razdo desta discrepancia ¢ incerta, porém vem a indicar uma limitagdo do
instrumento para identificar pacientes com limitagdes cognitivas quanto as fungdes
atencionais mais complexas (memoria operacional).

Pode-se considerar a hipotese de que tais achados se devam ao fato da
amostra compreender sujeitos com CCL maltiplas fungdes, sendo um de seus déficits
o atencional, mais especificamente voltado as func¢des executivas de memoria de

trabalho. Isto pode influenciar a pontuagdo tanto nos subtestes voltados para atengao
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como nos de memoria porém, resultando em uma tendéncia de agrupamento quanto
aos quesitos de memoria.

A versao B do SKT também apresentou resultados discrepantes dos obtidos
por estudos internacionais quanto aos subtestes Nomeagao de figuras e Recolocagao
de niimeros, os quais foram alocados no fator 2, memoria, € ndo como esperado em
fungdes atencionais. Pode-se hipotetizar que o subteste de Nomeacgdo de figuras, ao
invés de estar avaliando velocidade de processamento das informagdes em dizer o
nome das figuras (fluéncia verbal), mensure a capacidade de nomeagdo dessas
figuras, o que estaria relacionado com a memoria. A razao desse dado € incerto,
reiterando uma limitacdo do SKT, em sua versdo B, quanto a possiveis déficits

atencionais.

5.4. FIDEDIGNIDADE DO AVALIADOR DO SKT

O instrumento mostrou ser extremamente estavel quando aplicado, por
diferentes profissionais, no mesmo paciente, num mesmo momento, produzindo
resultados consistentes que apontam para a fidedignidade do avaliador do SKT.

Estes dados indicam precisao do SKT, sendo possivel produzir resultados
semelhantes quando usado por diferentes avaliadores num mesmo momento.
Considera-se que estes dados estejam relacionados com o fato de as medidas do
instrumento serem feitas de forma objetiva, sem dar margem a vieses de
interpretacdo, ja que a mensuracdo dos subtestes de atengdo se faz através da
contagem do tempo, em segundos, de execugdo da atividade, e os subtestes de

memoria sdo contados pelo nimero de figuras, dentre 12, ndo evocados. As medidas
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de memoria obtiveram o valor méximo de correlagdo, por ser baseada num modo
mais especifico de mensuracao do que o tempo de execucdo, que pode dar margem a
diferencas de poucos segundos (ou de fracdes de segundos) no manuseio do
cronometro.

Nao ha dados da literatura em inglés que apontem para informacgdes
semelhantes, quanto a fidedignidade do avaliador; o manual também nao menciona

estas informacoes.

5.5. FIDEDIGNIDADE DE FORMA ALTERNATIVA COM INTERVALO DO

SKT

Em relagdo a correlagdo das versdes A e B do SKT, pode-se perceber que ha
significancia quando considerada a amostra total e sua estratificagdo nos trés grupos
diagnosticos, sendo esta positiva e forte para a amostra total; positiva e moderada,
para os grupos DA e CCL, e positiva e fraca quanto aos CN.

Estes dados indicam que ha um direcionamento linear entre as duas versdes
do SKT, apontando para a efetividade dessas variantes ao se considerar a amostra
total e os grupos diagnosticos de DA e CCL. Entretanto, a correlagdo se enfraquece
perante o grupo CN, podendo este fato ser mais influenciado pelo fato de a amostra
ser composta de sujeitos preservados cognitivamente do que quanto as diferentes
versdes do instrumento, ja que o autor (Erzigkeit, 2001) menciona que o SKT é um
teste que ndo foi construido para ser aplicado em individuos saudaveis, por ser

considerado muito facil nestes casos, vindo a inviabilizar a psicometria do teste.
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O tnico estudo encontrado na literatura em inglés que menciona a analise de
dados semelhantes ¢ o referente a validagdao da versdo coreana do SKT por Choi et
al. (2004). O intervalo empregado entre as aplicagdes do SKT, versdes A e B, foi de
21,4 (£13,9) dias, para uma amostra de 32 sujeitos, compostas por controles,
pacientes com DA e pacientes com deméncia vascular. A correlagdo encontrada foi
forte e significante (p =0,79; p<0,001), muito préxima do achado deste estudo.

O grau de concordancia entre as versoes A ¢ B do SKT ¢ forte para os escores
total, atencdo e memoria, assim como varia de forte a moderado para a maioria dos
subtestes.

Para os subtestes Nomeagdo de figuras ¢ Nomeacdo de numeros, a
concordancia se torna fraca, apesar de manter o alto nivel de significancia. Em
relagdo a Nomeagao de figuras, ponderou-se a possibilidade de haver discrepancia
entre as figuras usadas em cada uma das versodes, no sentido de serem mais faceis ou
mais dificeis de evocar o nome. Neste estudo ndo foi feita analise quanto a isto.
Estudo realizado com a populagdo coreana (Choi et al., 2004) detectou haver
diferenca quanto a facilidade ou nao de evocar o nome das figuras. A fraca
concordancia quanto & Nomeagdo de numeros entre as duas versdes ¢ um dado
surpreendente € nao esperado, pois os numeros e a atividade proposta sdo os
mesmos, ndo havendo diferenca de dificuldade. Dado semelhante nao foi encontrado
em outros estudos, em inglés.

O subteste Contagem de simbolos foi o que obteve menor grau de
concordancia, ndo obstante a alta significAncia estatistica. Considerou-se como
possibilidade para este resultado o fato de os simbolos da versdao B do SKT serem

muito parecidos entre si, flechas apontando para diversas direcdes, enquanto, na
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versdao A, os simbolos sao discrepantes um do outro — quadrado, tridngulo, circulo —,
o que facilita a contagem de um simbolo entre outros tdo dispares. Nao ha estudos
internacionais relatando esse fato.

Pondera-se, desta forma, que ambas as versdes sdo equivalentes e podem ser
usadas como versOes paralelas em momentos diferentes, evitando o efeito de
aprendizagem, ao se considerar apenas os escores total, atencdo e memoria, € sujeitos

acometidos de CCL e DA.

5.6. VALIDADE DE CONSTRUTO DO SKT

O SKT se mostrou eficaz, adequado e com alto grau de concordancia
diagnostica quando comparado aos resultados de outros testes como MEEM e TDR.
Desta forma, a correlacao entre o SKT e essas outras duas escalas ja validadas no
Brasil como testes de rastreio das fungdes cognitivas sugere que esse pode ser um
bom instrumento para a finalidade de detectar e distinguir quadros demenciais,
apontando para a validade convergente (Flaks et al., 2006). Esses resultados sdo
condizentes com os achados de Schramm et al. (2002), que comparou os resultados
do SKT com o MEEM e cinco diferentes métodos de corre¢do do TDE, sendo um

deles o proposto por Sunderland et al. (1989), para uma mostra de 79 pacientes com

DA e 44 com CN.
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5.7. VALIDADE DE CRITERIO DO SKT

A andlise da relacao dos diagndsticos de consenso (DA, CCL e CN), como
padrao-ouro, e a classificacio do SKT agrupada em trés categorias (sem
comprometimento, comprometimento leve e comprometimento importante) indicou
que, para a amostra estudada, o SKT, versao A, ¢ capaz de classificar de acordo com
o consenso os grupos diagnosticos DA e CN. Entretanto, uma grande parcela do
grupo CCL apresenta tendéncia a ser classificado como “sem comprometimento
cognitivo”.

Ao se comparar, de forma mais minuciosa, como os grupos de sujeitos CCL e
CN se classificam em relagdo a pontuagdao ponderada do SKT (de 0 a 4 pontos) para
a categoria “sem comprometimento”, pode-se notar que o grupo CCL tem
desempenho que aponta para maior comprometimento cognitivo quando comparado
ao grupo de CN. No entanto, essa diferenga ¢ muito discreta, a ponto de a maior parte
do grupo CCL ser classificada na mesma categoria, sem comprometimento, do CN,
ou seja, a pontuagao alcancgada por este grupo nao ¢ considerada pelo SKT, versao A,
como representante de um déficit cognitivo significativo.

Para tal fato, aventa-se a possibilidade de muitos sujeitos diagnosticados com
CCL estarem num estadgio inicial de conversdo, em que os déficits ainda sdo
discretos, pouco dimensionaveis e de dificil mensuragdo quando avaliados,
superficialmente, por um instrumento de rastreio.

A amostra de sujeitos que receberam, pelo consenso, o diagndstico de DA,
foram classificados, em sua maioria (63,6%), pelo SKT, versdo A, como tendo um

“comprometimento leve”, seguida de ‘“comprometimento importante” (34,1%).
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Pode-se considerar que a maioria dos sujeitos com DA serem classificados com
comprometimento “moderado” pelo SKT tenha relagdo com o fato de a maioria dos
sujeitos com DA terem as subclassificagdes diagnosticas, com base no consenso, de
DA inicial e DA leve (71,11%). E, justamente, por ainda estarem num estagio inicial
da doencga, o comprometimento cognitivo nao ¢ avaliado pelo teste como tao intenso
e comprometedor.

A andlise descritiva e comparativa das medianas e seus intervalos interquartis
entre os trés grupos diagndsticos em relacdo ao desempenho no SKT quanto aos
escores total, atencdo e memoria aponta que os valores brutos sdo diferentes e
estatisticamente significativos. A pontuacao nos escores do SKT, para ambas as
versoes, aumenta, indicando pior desempenho quanto maior for a gravidade
diagnostica. Desta forma, ao se considerar a amostra total, o instrumento se mostra
eficaz em discriminar os trés grupos diagnosticos, considerando-se os escores total,
atencdo ¢ memoria. Contudo, ¢ importante frisar que esses dados sdo baseados nas
medianas de desempenho e ndo, necessariamente, quanto aos diferentes estratos
classificatorios do SKT.

A versao B do SKT se mostrou capaz de diferenciar os trés grupos
diagnosticos quanto aos escores total, atengao e memoria. Esta relacdo ndo apontou
eficacia discriminatéria quanto ao escore de memoria entre os grupos CCL e CN.
Pode-se aventar a possibilidade de este resultado ser devido ao fato de os déficits de
memoria do grupo CCL serem muito sutis, ainda ndo sendo classificados pelo
instrumento como representativos de um comprometimento patologico.

Ao se considerar o diagnéstico de DA e suas subclassificagdes, o SKT, versao

A, perde a capacidade de precisar sutilmente o estado evolutivo, quanto aos escores
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de atencdo e memoria. Apenas ¢ capaz de diferenciar os extremos diagndsticos de
DA inicial e DA moderada; a evolucao de inicial para leve e de leve para moderada
nao ¢ dimensionada pelo instrumento. O escore de memoria nao discrimina qualquer
subclassificacao de DA, através de sua pontuagdo bruta. A versdo B do SKT nao se
mostrou capaz de distinguir qualquer das subclassificacdes de DA.

Com base na relagdo entre o diagnéstico de CCL e seus subtipos, do SKT em
sua versao A, o escore de atencao ¢ capaz de diferenciar as medianas de desempenho
de CCL amnéstico e CCL multiplas fungdes. E o escore total discrimina as medianas
de CCL nao-amnéstico e multiplas fungdes. O escore de memoria mostrou nao ser
capaz de distinguir os subtipos de CCL.

Era de se esperar que o escore de memoria fosse capaz de diferenciar os
grupos de CCL amnéstico ¢ CCL ndo-amnéstico.

Para a versao B do SKT, apenas o escore de atengdo ¢ capaz de diferenciar os
subtipos CCL amnéstico e CCL multiplas fungdes.

Os estudos encontrados na literatura, em inglés, em relacdo ao uso do SKT
com o intuito de discriminar quadros demenciais, apenas comparam sujeitos
preservados cognitivamente com os com deméncia, sem considerar suas
subclassificagdes. Nao ha dados quanto a CCL, e seus subtipos, em relagdo a DA e

CN.

5.8. SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DO SKT

A analise das curvas ROC em relagdo ao SKT, quando comparado ao método

4

padrdo-ouro, o diagnostico de consenso indica que este teste é excelente para
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discriminar os grupos DA e CCL, assim como DA e CN, independentemente dos
anos de escolaridade.

Estudo de validacao do SKT, versao A, para a populagdo chilena (Fornazzari
et al., 2001) analfabeta ou com até cinco anos de estudo, indicou que o instrumento
nao sofre influéncia da variavel escolaridade para amostra de sujeitos-controles e
com deméncia de grau leve a grave, independentemente da etiologia. Estudo
semelhante realizado na populagdo mexicana (Ostrosky-Solis et al., 1999) com
amostra similar reportou que o SKT, versdo A, indica altas taxas de sensibilidade
(80,5%) e especificidade (80,3%) para sujeitos com escolaridade média, considerada
de cinco a nove anos de estudo, e alta, para dez ou mais anos de estudo. No entanto,
em sujeitos analfabetos ou com até quatro anos de escolaridade, a acuracia do SKT
diminui (75% e 56,7%).

Apesar de ndo terem sido encontrados dados na literatura em inglés sobre
avaliacdo da acuracia do instrumento considerando-se o grupo diagndstico CCL,
além de DA e CN, os achados apresentados nos dois estudos acima mencionados sao
compativeis com os do atual estudo quando se considera a acurdcia do SKT quanto
aos grupos DA e CN.

A andlise quanto ao grupo CN e de diagnostico CCL apontou para a perda do
poder de especificidade e baixa significancia para o grupo de escolaridade mais baixa
(menor ou igual a oito anos), assim como a darea encontrada foi pequena,
principalmente para o escore de memoria. O grupo com escolaridade superior a oito
anos apresentou boa area sobre a curva e valores fortes de sensibilidade, porém a

especificidade foi fraca; estes resultados foram significativos.
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Com base nessas informagdes, fica evidente, para esta amostra, a capacidade
discriminatoria do instrumento entre CN e DA e entre CCL e DA. Entretanto, o SKT
perde seu poder de acurdcia quando o intuito ¢ discriminar sujeitos CN dos
acometidos por CCL, sendo esta ainda mais comprometida para o grupo de baixa
escolaridade.

Estes dados apontam para a dificuldade existente de se diferenciar sujeitos
preservados cognitivamente daqueles que estdo evoluindo para o diagnéstico de
CCL. Desta forma, as notas de corte sugeridas para diferenciar estes grupos devem
ser usadas com cautela.

Pode-se aventar como hipdtese, para esta incongruéncia, explicagdo baseada
nas diferencas socioecondmicas existentes entre as populacdes estudadas. Existem
discrepancias significantes entre os sistemas educacionais e niveis de
desenvolvimento académico/profissional e entre acesso a educagao e qualidade desta,
assim como oportunidades de trabalho e desenvolvimento de uma carreira
profissional, que ndo sdo imparciais e justas em paises em desenvolvimento. Por
outro lado, algumas caracteristicas desta amostra estudada podem justificar a baixa,
porém significante influéncia da escolaridade nos escores obtidos no SKT, tais como:
o tamanho da amostra, a ampla variacdo de anos de escolaridade e o fato de ter
incluido sujeitos com CCL, além dos com DA e os CN. Somado a isto, outra
suposicdo se refere a heterogeneidade do grupo CCL baseada nas limitagdes do
conceito. A idéia deste conceito diagnodstico como uma possivel etapa transitoria
entre perdas cognitivas proprias de um envelhecimento saudével e as caracteristicas
de deterioracdo patoldgica permite que neste grupo sejam incluidos sujeitos com

diferentes magnitudes de déficits. Embora preencham critérios para o diagnostico de
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CCL, alguns pacientes tém menos comprometimento do que outros (i.e., aqueles que
ainda se aproximam dos CN, e aqueles que ja se assemelham aos sujeitos com DA

inicial).

5.9. CORRELACAO DO SKT COM ESCOLARIDADE

A averiguagdo se o SKT ¢ um instrumento que sofre influéncia da
escolaridade indicou que, para a maior parte de seus subtestes, assim como para os
escores total, atencdo e memoria, a correlagdo € significante, apesar de fraca.

Considerando dentre os resultados de fraca correlagdao, o de maior valor foi o
subteste Nomeagdao reversa, que ¢ voltado para atividades mais complexas
relacionadas com as fungdes executivas, que vém a sofrer influéncia direta da
escolaridade. Esta tarefa, de nomear reversamente as letras “A” e “B”, solicita grande
controle mental e ¢ baseada em velocidade de processamento das informagdes, sendo
mais fortemente influenciada por maior vivéncia escolar/académica (Ardila et al.,
2000; Ostrosky-Solis et al., 1998).

Nota-se que os subtestes de memoria do SKT nado foram (Evocagdo imediata)
ou foram fracamente afetados (Evocacdo tardia e Reconhecimento) pela
escolaridade, sugerindo que estes subtestes que acessam a memoria sofrem infimo
viés da escolaridade. Resultados similares foram documentados em estudo com
brasileiros idosos quanto a memoria imediata ¢ tardia de dez figuras em preto e
branco (Nitrini et al., 2004).

Considera-se que todos os subtestes, com exce¢do para o Nomeagao reversa,

assim como os escores total, atencdo e memoéria pouco sdo afetados pela
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escolaridade, de forma muito discreta. Aventa-se que estes subtestes possam ser
menos influenciados pelos anos de estudo por serem tarefas relativamente simples
que podem ser plenamente realizadas independentemente da experiéncia académica.

Com base nesses dados, pode-se considerar que o SKT ¢ um instrumento,
discretamente influenciado pela variavel de escolaridade, independentemente de ser
corrigido pelas medidas de Qle e Qlv.

Entretanto, ¢ importante frisar que, apesar de a correlagdo ser fraca, dados
quanto a acuracia do instrumento indicam que ha diferencas quanto a escolaridade,
tanto que se precisou estipular diferentes notas de corte para cada grupo baseado na
escolaridade, com o intuito de se maximizar os valores de sensibilidade e
especificidade.

Deve-se atentar para o fato de a amostra deste estudo ser caracterizada, em
sua maioria, por sujeitos com alta escolaridade; dado discrepante da caracterizacao
da populacao brasileira, ¢ mais proximo da dos paises da Europa. Talvez, por esta
razao, os achados sejam muito proximos aos de estudos que avaliaram o SKT como
um instrumento que nao sofre influéncia da escolaridade (Kim et al., 1993; Lehfeld
et al., 1997; Erzigkeit, 2001; Fornazzari et al., 2001). Em contrapartida, o fato da
amostra deste estudo ser caracterizada, em sua maioria, por sujeitos de alta
escolaridade aproxima-se das amostras dos estudos internacionais, principalmente os
europeus. Esta condi¢do pareceu uma adequada opgdo para a primeira etapa de um
estudo de validagdo. Estudos futuros visam avaliar o teste em relagdo a uma amostra

de baixa escolaridade.
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5.10. LIMITACOES DO ESTUDO

Deve-se atentar para o fato de esta amostra ndo ser representativa do perfil da
populagdo brasileira como um todo. Em relacao a escolaridade, isto se faz devido a
auséncia de sujeitos analfabetos e pequeno numero de individuos com poucos anos
de estudo. A localizagdo do estudo, tendo se restringido apenas a cidade de Sdo
Paulo, ndo corresponde as caracteristicas das diferentes regides do Brasil. Somado a
isto, ha a ressalva do estudo se basear em uma amostra clinica, diferindo de um

estudo feito na comunidade.

O modo de selegdo da amostra pode ter causado viés, selecionando sujeitos
com queixas subjetivas de memoria, a qual, sabemos, ¢ um fator de influéncia para

os diagnosticos de CCL e DA.

A condi¢do de os pacientes serem medicados poderia ter influenciado o
desempenho cognitivo na avaliacdo, vindo a enviesar os dados quanto ao SKT,

propriamente dito.
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6. CONCLUSAO

Com base no estudo da referida amostra podemos concluir que o SKT:

e mantém suas caracteristicas psicométricas originais (consisténcia interna)
para a versao A como para a versdo B;

e ¢ um instrumento bastante estavel quando aplicado por diferentes aplicadores
(fidedignidade do avaliador) para a versao A;

e apresenta estabilidade quanto as suas versdes A ¢ B em relagdo ao
desempenho cognitivo dos sujeitos avaliados em momentos distintos
(fidedignidade de forma alternativa com intervalo);

e demonstra concordancia diagndstica para a versdo A quando comparado aos
resultados do MEEM e do TDR (validade de constructo, convergente);

e ¢ capaz de diferenciar, com base no diagnodstico de consenso, sujeitos CN e
diagnosticados com CCL e DA (validade de critério, concorrente) quanto a
versdo A e a versao B;

e discrimina, quanto as versdes A e B, os estadgios de DA inicial e moderada;

e ¢ um bom instrumento de rastreio, em sua versdo A, para diferenciar a
transi¢ao do progresso de CCL para DA;

e sofre discreta influéncia da escolaridade quanto as suas versdes A ¢ B.
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7. ANEXOS

ANEXO A. FIGURAS DO SKT VERSAO “A”
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ANEXO B. FIGURAS DO SKT VERSAO “B”
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ANEXO C. TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

HOSPITAL DAS CLINICAS‘ DA FACULDADE DE MEDICINA

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

INSITTUTO DE PSIQUIATRIA
SERVICO DE PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

O exame que sera realizado faz parte do processo de investigagdo do
seu problema. E constituido por uma série de testes que vdo avaliar seu
funcionamento em varios aspectos, como por exemplo, quanto a atengdo, memoria,
linguagem e raciocinio. Estes dados v@o ajudar na compreensdo do seu caso e de
outros pacientes que apresentam os mesmo sintomas.

Agrupando os dados de exames de muitos pacientes podemos obter
uma idéia mais clara dos problemas e fazer comparagdes com estudos realizados em
outros paises sobre o mesmo assunto. Com estes dados podemos escrever trabalhos
cientificos e publica-los em revistas especializadas ou apresentd-los em congressos.

E importante que o (a) Sr(a). saiba que, caso os dados de seu exame
sejam escolhidos para constar de um trabalho cientifico, nem o seu nome ou qualquer

outro dado que possa identificé-lo (a) serdo publicados.

Caso nao esteja de acordo, o exame sera realizado da mesma maneira,
sem qualquer prejuizo para o seu tratamento e atendimento neste servigo.

() Concordo () Nao concordo

Nome do paciente (em letra de forma) N°do R.G.

Assinatura
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