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RESUMO

Introducdo: Os Disturbios Psiquiatricos tém sido a maior causa de
institucionalizacdo de pacientes dementes e trata-se de manifestagcbes comuns
de desordens demenciais que ocorrem ao longo da evolucdo da doenca
associados ao maior desgaste do cuidador e maior morbidade, e apresentam
correlacdo com declinio cognitivo mais rapido. Objetivo: Avaliar os sintomas
neuropsiquiatricos nas diversas fases da Doenca de Alzheimer. Método: A
pesquisa foi realizada no Ambulatério de Neurogeriatria do Hospital de Base de
Sédo José do Rio Preto. Foram avaliados 89 pacientes com diagndstico de
provavel Doenca de Alzheimer. Para a coleta dos dados foi utilizado o Mini
Exame do estado mental (MEEM), Avaliacdo Neuropsicoldgica, Escala Blessed
para Deméncia, Estadiamento Clinico das Deméncias, Critérios do DSM IV
para Depressdo, Escala Geriatrica de Depressao, Inventario Neuropsiquiatrico
(NPI). Resultados: Os resultados evidenciaram a distribuicdo dos sintomas
neuropsiquiatricos durante a evolucdo como: apatia em 66% (n=59), agitacao
em 63% (n=56), depresséao e irritabilidade em 48% (n=43 ), respectivamente,
ansiedade em 47% (n=42), desinibicdo em 36% (n=32), delirios em 34%
(n=30), comportamentos noturnos (CN) em 31% (n=28) e comportamento
motor aberrante (CMA) em 27% (n=24). alteracbes do apetite em 26% (n=23),
alucinacdes 17% (n=15) e euforia em 3 % (n=3) . Conclusé&o: Os sintomas
neuropsiquiatricos mais comumente encontrados neste estudo sdo apatia,
agitacdo, depressao e irritabilidade, e os menos encontrados foram falta de
apetite, alucinacdes e euforia.

Palavras-Chave: Doenca de Alzheimer, Sintomas neuropsiquiatricos.

Inventario neuropsiquiatrico.



ABSTRACT

Introduction: Psychiatric disorders have been the major institutionalization
cause for demented patients. Objective: Assess the neuropsychiatric
symptoms over the several phases of the Alzheimer Disease. Method: The
research was carried out in the Neurogeriatric Outpatient Clinic of the School
Hospital. 89 patients were evaluated with a diagnosis of probable Alzheimer
Disease. For data collection were used Mini Mental State Exam (MMSE),
Neuropsychological Assessment, Blessed Rating for Dementia, Clinical
Dementia Rating, Depression DSM4 Criteria, Geriatric Depression Scale,
Neuropsychiatric Inventory. Results: The results evidenced the distribution of
neuropsychiatric symptoms during the evolution such as: apathy in 66% (n =
59); agitation in 63% (n = 56), depression and irritability in 48% (n = 43),
respectively, anxiety in 47% (n = 42), disinhibition in 36% (n = 32), delirium in
34% (n = 30), nocturnal behavior (NB) in 31% (n = 28) and aberrant motor
behavior (AMB) in 27% (n = 24), appetite alterations in 26% (n = 23),
hallucinations 17% (n = 15) and euphoria in 3% (n = 3). Conclusions: The
neuropsychiatric symptoms most commonly found in this study were apathy,
agitation, depression and irritability, and the least found were loss of appetite,
hallucinations and euphoria.

Keywords: Alzheimer Disease, Neuropsychiatric symptoms, Neuropsychiatric

inventory.
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1. INTRODUCAO
1.1 Envelhecimento Populacional e Deméncia

Com o aumento da expectativa de vida e declinio da mortalidade, o
crescimento da populacdo idosa é um fenémeno mundial.Y) No Brasil, o
namero de idosos passou de 3 milhdes, em 1960, para 7 milhdes, em 1975, e
17 milhées em 2006 — um aumento de quase 700% em menos de cinquenta
anos. O cenario que era de mortalidade em populacdo jovem passou para um
quadro de enfermidades complexas.?

Um dos fendmenos contemporaneos mais marcantes é o crescimento da
populacdo idosa com consequéncias sociais variadas e intricadas. A sequela
desse processo € a incidéncia e prevaléncia de doencas cronicas
degenerativas associadas ao envelhecimento, entre as quais as causadoras de
deméncias.®® Entre as pessoas idosas, € comum a ocorréncia de mais de
uma condic&o cronica simultanea, elevando o risco de complicacées.®

Entre os problemas de salude que ocorrem mais frequentemente na
velhice e para esses em que existe pouca informacéo epidemiologica destaca-
se a deméncia.® Existem varios tipos de deméncia, de etiologias diferentes
sendo que o déficit da memoéria e pelo menos uma das seguintes disfuncées
cognitivas como linguagem, praxia, gnosia ou fungdes executivas, devem estar
presentes.!’®

A prevaléncia da deméncia aumenta progressivamente com o0

envelhecimento a partir dos 65 anos; duplica a cada cinco anos. Entre 60 e 64



anos apresenta prevaléncia de 0,7%, passando por 5,6% entre 70 e 79 anos, e
chegando a 38,6% nos nonagenarios.® Existem cerca de 70 doencas que
podem causar deméncia, todavia nem todas sdo progressivas sendo a
Deméncia Vascular e a Doenca de Alzheimer as duas causas mais

importante. %1

1.2 Deméncia Tipo Alzheimer

Entre as deméncias, a Doenca de Alzheimer (DA) atinge de 1% a pouco
mais de 6% da populacdo a partir do 65 anos de idade.*Y A DA é uma doenca
progressiva e seu principal comprometimento inicial € a memoria.

O déficit de aprendizado ocorre precocemente, reduzindo a obtencéo de
novas informacdes, até que nao haja mais nenhum aprendizado. Ha dificuldade
em resolver problemas cotidianos e de planejar corretamente atividades.®?
Desse modo o individuo torna-se progressivamente incapaz em desempenhar
atividades da vida cotidiana e tornando-se dependente de outras pessoas.*?

A principal causa de declinio cognitivo em idosos é representando pela
Doenca de Alzheimer em mais da metade dos casos de deméncia.*® No
Brasil, a estatistica & muito semelhante & mundial.****

Em um estudo populacional realizado na cidade de Sao José do Rio
Preto (SP) encontrou a DA como a mais frequente, em 55,2% dos casos, em
relacdo as outras deméncias.*” Outro estudo realizado em Catanduva, no
Estado de Sdo Paulo (SP), foi observado a prevaléncia de 7,1% de casos de
deméncia em individuos com idade igual ou maior que 65 anos e a etiologia

mais frequente foi a DA encontrada em 55,1% dos casos de deméncia.®®



Outro estudo mais recente que foi realizado no sul do pais na cidade de
Porto Alegre no periodo de 2004 a 2008, a Doenca de Alzheimer foi a etiologia
mais comum, 60% apresentavam diagnostico de doenca de Alzheimer seguido
de deméncia vascular.™"

O diagnéstico da DA é extremamente complexo de se estabelecer,
mesmo nos dias de hoje, pois esbarra na auséncia de marcadores especificos
na investigacdo laboratorial e de imagem que possibilitem diferenciar a
deméncia de outras situacdes que a simulem.®® O diagnéstico definitivo da
Doenca de Alzheimer é realizado através do exame anatomopatolégico de
tecido cerebral por biépsia ou necropsia, sendo possivel sua realizacdo apenas
apos a morte do paciente, por isso o diagnostico da Doenca de Alzheimer é
clinico caracterizando como provavel ou possivel.?

O diagnostico de DA é realizado através de: 1) Critérios do National
Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke (NINCDS) -
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association (ADRDA); 2) Excluséo
de outras patologias através de Exames Laboratoriais; 3) Exclusdo de outras
doencas: 3.1) Doencas Degenerativas como Deméncia Fronto-temporal,
Deméncia de Corpus de Lewy, Doenca de Parkinson, Doenca de Huntington,
Esclerose Mdltipla; 3.2) Deméncia Vascular causada por multiplos infartos; 3.3)
Andxia como anemia, mondéxido de carbono, p0s anestesia, parada cardiaca,
3.4) Traumatismos — Traumatismo Craniano leve; 3.5) Infeccbes como
encefalites, neurossifiles e AIDS; 3.6) Toéxicas (alcool e envenenamento por
mentais pesado como chumbo ou arsénico); 3.7) LesBes que ocupam espaco
cerebral como tumores e hematomas subdural; 4) Avaliagao

Neuropsicolégica.®



Para diagnosticar a DA é necessario o comprometimento de pelo menos
uma funcao cognitiva além da memoria (funcdes executivas ou a linguagem ou
a atencdo seletiva sdo as mais precocemente acometidas) Os transtornos
cognitivos devem ser suficientemente graves para intervir significativamente
nas atividades profissionais ou sociais do individuo, caracterizando declinio
funcional.*®

A Doenca de Alzheimer é uma doenca cerebral degenerativa,
caracterizada por perdas progressivas, pode ser dividida em trés fases — leve,
moderada e grave — de acordo com o nivel de comprometimento cognitivo e o
grau de dependéncia do individuo.® O Estadiamento Clinico da Deméncia
(CRD) auxilia na identificacdo das fases da doenca de Alzheimer.®

Na fase leve da doenca que se inicia, observa-se o agravo da memaria
anterograda e do senso de localizacdo. O paciente mostra queda significativa
no desempenho de tarefas instrumentais da vida diaria, mas ainda é capaz de
executar as atividades basicas do dia a dia, mantendo-se independente.®”
Geralmente dura dois a trés anos. Apresenta diminuicdo da compreenséo do
material lido, dificuldades com as estruturas linguisticas complexas, mas com
boas condicdes de expressdo e emocdes.'® Essa fase é caracterizada por
CDR 1.

Na Avaliagdo Neuropsicoldgica, pacientes com deméncia leve
apresentam déficits em testes de formacdo de conceitos, raciocinio verbal,
praxias construtivas, habilidades visuoespaciais.™*”

As fases iniciais da DA assemelham-se ao encontrado na degradacao
da memodria no idoso normal. O aprendizado de informacbes novas, a

evocacao retardada da memoria verbal e a repeticdo de numeros em ordem



inversa sdo as fun¢des mais alteradas, enquanto o vocabulario, as repeticdes
de nimeros em ordem direta sdo menos alteradas. Porém, a realizacdo de
tarefas rotineiras e automatizadas mantém-se relativamente intactas e o
individuo continua independente nas atividades de vida diaria (AVDs).*?

As funcdes executivas podem estar comprometidas, porém parece nao
ocorrer em estagios iniciais da doenca. Podem ser observada, durante a
doenca, dificuldade em nomear objetos, compreensao de leitura, uso incorreto
de sentencas e vocabularios. A fala pode tornar-se um pouco lenta, podendo
haver repeticdo de palavras e frases fora de contexto. As funcdes
visuoespaciais sdo comprometidas no curso da doenca, com 0S pacientes
perdendo-se, com desorientacdo espacial.*?

Em seguida, na fase moderada, o paciente passa a necessitar de
assisténcia para realizar tanto as atividades instrumentais como as atividades
basicas do dia a dia.*” Torna-se dependente em seus habitos como vestir-se,
alimentar-se e habitos de higiene. Ha dificuldade em orientacdo no espaco e no
tempo, estabelecimento de sequéncias, compreensdao do material lido e
informacgdes geradas pelo contexto, criagdo e organizacao de ideias. Essa fase
é caracterizada por CDR 2.4"

Nesta fase ainda, ocorre a perda da praxia ideomotora, (capacidade de
repetir e executar gestos), da praxia construtiva (habilidade em copiar figuras)
e a perda construcional (inabilidade em operar instrumentos). Além disso,
observam-se ainda graus de acalculia, afasia (principalmente anomia) e
agnosia (déficit relacionados a percepcao).®

Na fase grave da DA, todas as fungbes mentais estdo gravemente

afetadas, o paciente geralmente fica acamado, necessitando de assisténcia



integral. As dificuldades aumentam em quase todos os niveis da fala e escrita e
a disnomia € severa; a comunicacdo vai gradualmente se reduzindo a
respostas do tipo sim/ndo; a expressao de necessidades basicas torna-se
inconsistente e a participacdo em conversas € possivel somente com

estimulacéo e apoio do interlocutor.?® Essa fase é caracterizada por CDR 3.4%

1.3 Sintomas Neuropsiquiatricos na Doenca de Alzheimer

A Avaliacdo Neuropsicoldgica é realizada através de testes que avaliam
o perfil cognitivo do paciente em todas as funcdes cognitivas (atencéo,
memoria, orientacdo temporal e espacial, praxias, linguagem). Permite
identificar ndo somente os déficits do paciente, mas também suas
potencialidades permitindo a investigacdo do diagnéstico podendo ser de
causa neurolégica ou emocional.®?

S&do comuns na deméncia 0s sintomas neuropsiquiatricos, diminuindo a
qualidade de vida e aumentando a carga de cuidados. Alteracbes cognitivas e
funcionais graves levam a dependéncia quase total no auto-cuidado,
caracterizando a deméncia.®"

Sintomas neuropsiquiatricos e comportamentais estdo presentes em até
75% dos casos da evolucdo da deméncia necessitando de intervencdes
terapéuticas pontuais.*® Os Disttrbios Neuropsiquiatricos sdo manifestacdes
comuns de desordens demenciais e tem sido a maior causa de
institucionalizacdo de pacientes dementes.®%%?

Ocorrem ao longo da evolucdo da doenca e estdo associados ao maior

desgaste do cuidador e maior morbidade, e apresentam correlacdo com



declinio cognitivo mais rapido. Os Disturbios Neuropsiquiatricos mais comuns
na DA sdao ilusdo, agitacdo, ansiedade e mudancas de personalidade, podendo
alterar os sintomas de acordo com a evolucéo da doenca.®

A DA é a doenca de maior problema na sociedade devido a sua
dificuldade de diagnoéstico durante a vida (Kovacs, Kovari, Nagy, 2008). O
diagnéstico da DA é feito essencialmente atraves de critérios clinicos
preestabelecidos juntamente com a exclusdo de outras possiveis causas para
a deméncia.®

O diagnéstico preciso das sindromes demenciais € importante para
detectar causas reversiveis de deméncia, permitindo prognosticar o curso da
doenca. Embora existam diversas causas de deméncia, a DA responde por
cerca de 70% (isolada ou em associac&o).?

Através da entrevista com o informante, estas alteracdes podem ser
investigadas. Sugere-se a utilizacdo de escalas de avaliacdo de atividades da
vida diaria para o diagnéstico e combina-las com testes cognitivos podendo
melhorar a deteccéo de deméncia,"® mesmo em amostras de populacdo muito
heterogénea, com relacdo ao nivel socioecondmico e educacional como as
nossas.?*%)

Os testes sao utilizados conforme escolaridade do paciente. Também
sao utilizadas escalas no caso de suspeita de Deméncia que séo realizadas
com o acompanhante, entre elas a escala Blessed para Deméncia® a qual
avalia as atividades de vida diaria do paciente, seus habitos e algumas

alteracées de personalidade; e o Inventario Neuropsiquiatrico — NPI.”

1.4 Inventario Neuropsiquiatrico (NPI)



O NPI avalia sintomas nao cognitivos de DA que compreende 12 itens:
delirio; alucinacdo; depressao / disforia; ansiedade; agitacdo / agressao;
desinibicao; irritabilidade / labilidade; apatia / indiferenca; comportamento motor
aberrante; sono; disturbios alimentares e apetite; elacdo / euforia. Permite uma
analise quantitativa — na qual os escores sdo baseados na frequéncia,
gravidade e intensidade do cuidador — e qualitativa. A informacao € colhida
com acompanhante, nesse caso questionada mudanca de comportamento
apoés o inicio da deméncia e ter inicio no Gltimo més corrente.®”

O sintoma delirio se refere quando o paciente acredita em coisas que
nao sao reais. Alucinacédo se refere quando ele vé ou ouve coisas que néo
existem. Na depressao ou disforia caracteriza-se por imensa tristeza que pode
ser verbalizada pelo paciente ou observada pelo cuidador através do
comportamento do paciente.?”

O sintoma ansiedade é quando o paciente € muito nervoso, agitado e
preocupado sem razao aparente, parece muito tenso e inquieto. Na agitacao
Ou agressao, 0 paciente passa por periodos em que Sse recusa a cooperar ou
ndo deixa que os outros o ajudem, sendo dificil lidar com ele. O sintoma
desinibicdo é caracterizado por comportamento impulsivo e sem pensar, se
tornando inadequado e pode constranger as pessoas.?”

Na irritabilidade ou labilidade, o paciente aparenta intenso mau humor e
se irrita sem motivo aparente resultando em oscilagdes frequentes de humor.
Aapatia ou indiferenga caracteriza-se pela falta de interesse e iniciativa pelo
mundo a sua volta. O comportamento motor aberrante se refere a execucao de

atividades repetitivas sem nenhum objetivo. O comportamento noturno ou



alteragcdes do sono refere-se a dificuldade em dormir e realizacéo de atividades
inapropriadas & noite.”

O sintoma disturbios alimentares ou altera¢cdes do apetite caracterizam-
se por alteracbes graves no peso ou mudanca na preferéncia alimentar. A
elacdo ou euforia € quando o paciente apresenta comportamento de intensa
felicidade sem razao para isso.?”

Em estudos recentes, o NPI demonstrou relacao significante com Mini
Exame do Estado Mental —MEEM,?®® pacientes apresentando ilus&o,
ansiedade, desinibicdo e comportamento motor aberrante demonstraram altos
escores no MEEM. Segundo o mesmo estudo, pacientes com apatia
apresentaram relacao significante com a idade mais avancada. Nao foram
encontrados em sujeitos normais: ilusdo, alucinacéo, agitacédo, euforia, apatia e
comportamento motor aberrante e quando presentes podem ser considerados
evidéncias de anormalidade.®

Estudos confirmam aumento de prevaléncia de sintomas
neuropsiquiatricos na DA.“? Weineret al®® analisaram a ocorréncia de
sintomas neuropsiquiatricos em 100 pacientes com DA provavel e 75%
exibiram sintomas, principalmente apatia (51%) e também correlacionaram
com menor sobrevida. Esses dados s&o confirmados em vérios estudos.®%332
Apatia é a mais comum sindrome neuropsiquiatrica na doenca de Alzheimer ©V
afetando entre 30 e 60% dos pacientes.?

Nesse caso, Aaltenet al,®® em casuistica norte americana confirmam
prevaléncia de apatia em torno de 65%, assim como Di lulio et al,*® na qual

também observaram maior frequencia de apatia em pacientes com DA

(51,3%).



1.5 Os Cuidadores e os Sintomas Neuropsiquiatricos dos Pacientes

Pode ser extremamente exaustivo para os familiares e cuidadores lidar
com idosos com deméncia, especialmente se eles apresentam transtornos de
comportamento. Geralmente, ocorrem mudancas no estilo de vida da familia, e
o cuidador precisa lidar com grande diversidade de problemas.®® A presenca e
a gravidade das manifestacbes comportamentais avaliadas pelo NPl estdo
associadas ao alto nivel de sobrecarga do cuidador na amostra de idosos
brasileiros com deméncia no estudo de Fialho et al.®

Os cuidadores sao caracterizados de varias formas, classificando-se de
acordo com o vinculo cuidador-paciente. O fato de ser remunerado ou nao;
voluntario, leigo ou profissional, e assim, se vinculo formal ou informal. Sendo a
classificacdo em cuidadores formais e informais.®%

Os cuidadores formais se referem aos que prestam cuidados no
domicilio com remuneracdo e com poder decisorio reduzido, cumprindo tarefas
delegadas pela familia ou pelos profissionais de salde que orientam o
cuidador. Sao profissionais capacitados para o cuidado, contribuindo de forma
significativa para a saude das pessoas cuidadas. Esses cuidadores tém, em
geral, formagéo de auxiliar ou técnico de enfermagem, com formacéo orientada
para o cuidado em saude em funcdo do atendimento de necessidades
especificas.®®

Os cuidadores informais sé&o voluntarios que se dispdem, sem formacéo

profissional especifica, a cuidar de idosos, sendo que a disponibilidade e a boa

vontade sao fatores fundamentais. Geralmente caracterizam-se por familiares,



amigos, vizinhos, membros de grupos religiosos e outras pessoas da
comunidade.®®

Avaliar os sintomas neuropsiquiatricos € de extrema importancia, pois a
prevaléncia deste associado com déficit cognitivo piora o prejuizo funcional e
independéncia do individuo, correlacionando-se com menor sobrevida e
aumento do estresse no cuidador. Estudos comprovam que a irritabilidade é
um importante sintoma para pacientes com desordens neuropsiquiatricas,
sendo a maior causa de estresse no paciente e disfuncdo na familia.®”

A avaliacdo dos sintomas neuropsiquiatricos permite entender mais as
mudancas comportamentais presentes em qualquer paciente de deméncia
especifica e pode ajudar distinguir entre seus diferentes tipos.®® Varios
exames laboratoriais e formas de neuroimagem estdo disponiveis para a
investigacdo da DA em grandes centros de pesquisa. Entretanto, por conta do
acesso restrito da populagédo em geral a esses exames, 0 maior desafio ainda

permanece sendo o de diagnosticar através da investigacéo clinica.®

1.6 Objetivos
Geral
Este estudo teve como objetivo avaliar os sintomas neuropsiquiatricos

encontrados nas fases leve e moderada da Doenca de Alzheimer.

Especificos
1. Avaliar a associacdo entre 0s sintomas neuropsiquiatricos e a evolugéo

clinica do paciente com DA.



Avaliar também por meio do NPI o desgaste apresentado por cuidadores
dos pacientes com DA.
Comparar os tipos de cuidadores com o nivel de desgaste apresentado por

estes.
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2. CASUISTICA E METODO

Foram selecionados 89 pacientes com provavel DA, independente de
sSexo e grupo étnico, distribuidos em dois grupos. Grupo 1 — 45 pacientes com
DA na fase inicial (leve), caracterizando CDR1 e Grupo 2 — 44 pacientes com
DA moderada (CDR 2). Todos os pacientes foram diagnosticados no
ambulatério de Neurogeriatria do Hospital de Base da Faculdade de Medicina
de Sao José do Rio Preto, utilizando-se os critérios diagnésticos de acordo
com o NINCDS ADRDA,®® exames laboratoriais e de imagens, avaliagdo
neuropsicolégica.

Foram utilizados como critério de exclusdo: pacientes com outros tipos

de deméncia ou que ndo caracterizavam o0s sintomas clinicos para Doenca de
Alzheimer segundo o NINCDS ADRDA, ou que apresentaram manifestacdes
motoras e Doenca de Parkinson. Pacientes com doenca de Alzheimer grave -
CDR 3, devido a dificuldade de comparecimento as consultas e também por se
tratar da fase final da doenca muitos encontram-se acamados e com dificil
contato com os familiares, resultando limitacbes para aplicacdo do

guestionario.

2.1 Procedimento
O presente estudo foi previamente aprovado pelo comité de ética em
Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Medicina de S&o José do Rio

Preto (FAMERP) de acordo com o parecer n° 7097/2008. Os pacientes com



doenca de Alzheimer - possivel e provavel, segundo os critérios do NINCDS-
ADRDA foram submetidos aos seguintes instrumentos para coletas de dados e

identificacao:

Ficha de identificacdo (apéndice 1)
Utilizada para obtencédo de dados sécio-demograficos dos participantes
incluindo idade, sexo, escolaridade, estado civil, data de nascimento, home do

acompan hante e outros.

Termo de consentimento livre e esclarecido (apéndice 2)

Desenvolvido pela autora especificamente para o proposito deste
estudo, o instrumento segue 0s principios éticos apresentados pela Resolucao
196/96. O termo de consentimento livre e esclarecido € constituido pela
identificacdo da Instituicdo onde foi realizada a pesquisa; explicacdes sobre as
finalidades e propésito da pesquisa; sobre os procedimentos que serao
utilizados; beneficios previstos; potenciais riscos ou incémodos que possa
acarretar; informacao de que a participacao é voluntaria, podendo haver recusa
na participacdo ou mesmo a retirada do consentimento em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizacdo ou prejuizo para 0 sujeito; garantia de
esclarecimentos pelo pesquisados antes e durante o desenvolvimento da
pesquisa; garantia de sigilo e privacidade; solicitacdo de consentimento para

efetuar o estudo e publicar os dados e esclarecimentos sobre a possibilidade

de receber tratamento posterior ao estudo se assim o desejar.

Mini Exame do Estado Mental “®(anexo 1)



Constitui de um exame de rastreio das funcgdes cognitivas como
orientacdo temporal e espacial, memoria, linguagem, praxia construtiva,
comando verbal e escrito. E composto por uma pontuacéo de, no maximo, 30
pontos, considerando 17 pontos como valor de corte para analfabetos e até 32

série do ensino fundamental e 24 pontos para 42 série ou mais.

Avaliacdo Neuropsicoldgica (anexo?2)
Trata-se de varios testes para avaliar as funcdes cognitivas tais como
memoria, atencao, raciocinio abstrato, linguagem, praxias, gnosias, calculos,

entre outras, de pacientes com queixas de esquecimentos.

Escala Blessed para Deméncia ®®(anexo 3)

Trata-se de uma escala para avaliar se o individuo apresenta deméncia
por meio de entrevista com seu cuidador, avaliando a execucado das atividades
de vida diaria; mudancas nos habitos como: vestir-se, alimentar-se e higiene
pessoal; e mudancas na personalidade; classificando o individuo como: normal
(até 4 pontos), suspeita de deméncia (acima de 4 até 8 pontos), deméncia

(acima de 9 pontos). Permite uma andlise quantitativa e qualitativa.

Critérios Diagnésticos para Depresséo segundo DSM IV “9 (anexo 4)

Pelo menos dois sintomas presentes durante o periodo de duas
semanas e um dos sintomas deve ser: humor deprimido ou perda de interesse
ou prazer. Os seguintes sintomas classificam a depressao, segundo o DSM |V:
humor deprimido quase todos os dias (chorar muito, sentir-se triste ou vazio);

interesses e prazer diminuidos por todas atividades na maior parte do dia;



perda ou ganho significativo de peso sem estar de dieta ou diminuicdo ou
aumento do apetite; insdnia ou hipersonia quase todos os dias; agitacdo ou
retardo psicomotor quase todos os dias; fadiga ou perda de energia;
sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada; capacidade
diminuida de concentrar-se ou pensar ou indecisdo; pensamentos de morte
recorrente, ideacdo suicida ou tentativa de suicidio. Esses sintomas devem
causar prejuizos acentuados no funcionamento social ou ocupacional no

individuo.

Escala Geriatrica de Depressdo “Y(anexo 5)

Trata-se de uma escala constituida de 30 questdes das quais se avalia
sintomas de depressdo no idoso e sua intensidade como: até 10 pontos
(normal), de 10 a 20 pontos (depresséo leve), de 20 a 30 pontos (moderada a

grave).

Estadiamento Clinico das Deméncias “? (anex06)

Constitui-se de uma escala que avalia o estadiamento da deméncia
como: normal (CDR 0); deméncia questionavel (CDR 0,5); deméncia média
(CDR 1); deméncia moderada (CDR 2); deméncia severa (CDR3). Analisando

qualitativamente, também.

Inventario Neuropsiquiatrico - NPl ?” (anexo7)
Trata-se de um instrumento, realizado com o cuidador, para avaliar os
sintomas ndo cognitivos dos pacientes no ultimo més. Permite uma analise

qualitativa - avaliando os sintomas que mais aparecem no paciente e sua



gravidade - e quantitativa, no qual o escore € baseado na frequéncia,
gravidade e severidade do cuidador. O maximo de pontuacdo para cada item é
12 pontos, sendo o total de 144 pontos, multiplicando frequéncia versus
severidade.

Avalia também alteracbes comportamentais tais como: delirios,
alucinacbes, agitacdo, depressaol/disforia, ansiedade, euforia/elacéo,
apatia/indiferenca, desinibicéo, irritabilidade/labilidade, comportamento motor
aberrante, comportamentos noturnos, apetite/alteracfes alimentares. O tempo

meédio de duracao da avaliacdo neuropsicoldgica € de 60 minutos.

2.2 Analise Estatistica

As variaveis categoricas foram analisadas aplicando-se o teste exato de
Fisher ou qui-quadrado (x?). Para variaveis continuas foram calculados valores
de médias e desvios padrdo utilizando-se teste t, para amostras com
distribuicAo ndo gaussiana, aplicou-se teste t com correcdo pelo teste de

Mann-Whitney. Foi admitido nivel de significancia para P<0,05.



RESULTADOS



3. RESULTADOS

3.1 Aspectos Socio-demogréficos

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos dados sécio-demograficos da
casuistica avaliada. Nesse caso, observou-se prevaléncia do sexo feminino em
ambos os grupos (G1=53% e G2=61% P=0,581). A distribuicdo da média de
idade também foi semelhante para os grupos (G1=75,5+7,7 e G2=74,616,7
anos de idade; P=0,462), assim como a escolaridade, na qual notou-se maior
frequéncia do ensino fundamental em ambos os grupos (G1=69% e G2=70%;
P=0,872). A escolaridade também ndo diferenciou G1 de G2 (P>0,05). A
andlise comparativa entre o0s dados soécio-demograficos e sintomas

neuropsiquiatricos nao diferiu os grupos estudados (P>0,05)



Tabela 1:Distribuicdo dos dados soécio-demograficos de pacientes com

doenca de Alzheimer grau leve — CDR1 (G1) e moderada — CDR2 (G2).

Variaveis G1 (CDR1) G2 (CDR2) p*
N=45 N=44
N % N %
Sexo
Feminino 24 53 27 61 0,581
Masculino 21 47 17 39

Escolaridade

Analfabeto 12 27 11 25 0,857
Ensino Fundamental 31 69 31 70 0,872
Ensino Superior 02 4,0 02 5,0 1,000
Idade M DP M DP pt
75,7 7,7 74,6 6,7 0,462

*Teste de Fisher ou Qui-quadrado; T= Teste t; G1= pacientes com doenca de
Alzheimer de grau leve (CDR1); G2= pacientes com doenca de Alzheimer
moderada (CDR2); M= média; DP= desvio padrdo; N= namero de individuos;

P= nivel de significancia <0,05.

3.2 Aspectos Clinicos

A distribuicdo dos valores médios e desvios-padrao referentes a
avaliacdo realizada por instrumentos clinicos especificos estdo apresentados
na Tabela 2. Assim, o grupo com CDR2 apresentou menor pontuacdo para
avaliacdo pelo MEEM (G2=7,06£3,2 pontos), comparado ao grupo com CDR1

(G1=13,4+4,9 pontos; P<0,0001). Por outro lado, para a escala de deméncia



Blessed observou-se menor pontuacao para G1 (10,4 2,4 pontos) em relagcéo
a G2 (15,1+2,6 pontos; P<0,0001). Quanto ao NPl médio total notou-se
pontuacdo semelhante entre os grupos (G1=34,7+17,6 pontos e G2=38,3+17,1
pontos; P=0,327), 0 mesmo ocorreu para avaliacdo do desgaste causado no
cuidador, sem diferenca significante entre os grupos (G1=16,5+8,6 pontos e

G2=17,348,1 pontos; P=0,625).

Tabela 2: Distribuicdo dos valores médios e desvios-padrdo referentes a
avaliacdo realizada por instrumentos clinicos especificos em pacientes com

doenca de Alzheimer grau leve — CDR1 (G1) e moderada — CDR2 (G2).

Instrumentos de G1 (CDR1) G2 (CDR2) p*
Avaliacao N=45 N=44
M DP M DP
MEEM 13,4 49 7,06 3,2 <0,0001
Blessed 10,4 2,4 15,1 2,6 <0,0001
NPI 34,7 17,6 38,3 17,1 0,327
Desgaste 16,5 8,6 17,3 8,1 0,625

*Teste t; G1= pacientes com doenca de Alzheimer de grau leve (CDR1); G2=
pacientes com doenca de Alzheimer moderada (CDR2); M= média; DP= desvio
padrdo; N= numero de individuos; MEEM= Mini Exame do estado mental;
Blessed= escala de deméncia; NPI= Inventario Neuropsiquiatrico; P= nivel de

significancia <0,05.

Foi realizada analise da distribuicdo dos sintomas neuropsiquiatricos na
casuistica total (N=89 individuos), independente do CDR presente, de acordo

com o NPI. Nesse caso, observou-se que apatia foi o sintoma prevalente entre



os individuos (66%), seguido de agitacdo (63%), depressdo e irritabilidade
(48% e 48% respectivamente), ansiedade (47%), desinibicdo (36%), delirios
(34%), comportamentos noturnos (CN) que se referem a alteragbes do sono
(31%), comportamento motor aberrante (CMA) (27%), alteracbes do apetite

(26%), alucinacdes (17%) e euforia (3%) (Figura 1).
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Figura 1: Distribuicdo dos sintomas neuropsiquiatricos na casuistica total, de

acordo com o inventario neuropsiquiétrico.

3.3 Sintomas Neuropsiquiatricos e Fases da Doenca de Alzheimer

A Tabela 3 mostra a distribuicdo dos sintomas neuropsiquiatricos nos

grupos com DA avaliados pelo NPI. Observou-se em G2 prevaléncia de delirio

(70%) e apatia (63%) quando comparado a G1 (30% e 37%; P=0,006 e




P<0,0005 respectivamente). Por outro lado,G1 apresentou maior frequéncia de
irritabilidade (65%) e ansiedade (71%) em relacdo ao G2 (35% e 29%; P=0,008
e P<0,0005, respectivamente). Os outros sintomas neuropsiquiatricos

avaliados apresentaram distribuicdo semelhante entre os grupos (P>0,05).

Tabela 3: Distribuicdo dos sintomas neuropsiquiatricos nos pacientes
com doenca de Alzheimer grau leve — CDR1 (G1) e moderada — CDR2 (G2),

avaliados pelo NPI.

Sintomas G1 (CDR1) G2 (CDR2) p*
Neuropsiquiatricos N=45 N=44
N % N %
Delirios 9 30 21 70 0,006
Alucinagdes 7 47 8 53 0,740
Depressao / Disforia 23 53 20 47 0,590
Ansiedade 30 71 12 29 <0,0005
Agitacdo / Agressao 29 52 27 48 0,770
Desinibicao 16 50 16 50 0,940
Irritabilidade / Labilidade 28 65 15 35 0,008
Apatia / Indiferenca 22 37 37 63 <0,0005
Comportamento motor aberrante 12 50 12 50 0,950
Comportamentos noturnos 10 36 18 64 0,058
AlteracOes de apetite 9 20 14 32 0,200
Elacao / Euforia 2 67 1 33 1,000

*Teste de Fisher ou qui-quadrado;G1= pacientes com doenga de Alzheimer de
grau leve (CDR1); G2= pacientes com doen¢ca de Alzheimer moderada
(CDR2); N= numero de individuos; P= nivel de significancia <0,05.

Ainda, no sexo masculino prevaleceram maior desinibicdo (P=0,0005) e
comportamentos noturnos (P=0,028), por outro lado, as mulheres

apresentaram prevaléncia de sintomas de irritacdo mais frequente (P= 0,037).



A analise referente ao tempo de duracéo das fases da doenca de acordo
com o CDR mostrou que a fase moderada da doenca (CDR2) € mais longa
(4,0+1,7 anos) comparada a fase inicial/leve (CDR1) (2,0+1,2 anos; P<0,0001).
Com relacdo ao desgaste causado ao cuidador, analisado pelo NPI, notou-se
que a gravidade da doenca ndo aumenta o desgaste sofrido. Entretanto,
pacientes do sexo feminino provocam maior desgaste nos cuidadores em
CDR2 (46,0£ 20,9 pontos) quando comparado com sexo masculino de mesmo
CDR (33,5 12,3 pontos; P=0,036) de acordo com a pontuacdo do NPI.

Ainda, observou-se que os cuidadores informais e aqueles que moram
com o paciente, apresentaram maior desgaste em relacdo aos cuidadores
formais. Este estudo mostrou evidéncia de diferenca entre desgaste do

cuidador (avaliado pelo NPI) e CDR do paciente.
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4. DISCUSSAO

O presente estudo revela que a maioria dos participantes era do sexo
feminino e com baixa escolaridade (ensino fundamental) e média de idade de
71 anos. Esses dados corroboram com estudo realizado na cidade de Porto
Alegre em 2010™", o qual mostra prevaléncia do sexo feminino (71%) média
de idade de 79,0+8,0 anos e escolaridade de 4+3 anos.

Em relacdo a andlise quantitativa do NPI, onde a média do escore total
do NPI é de 36 pontos, os dados encontrados chegam proximos da pesquisa
realiza por Fialho et al ©® em 2009 onde os paciente com doenca de Alzheimer
apresentam um escore total no NPI de 29,9 pontos.

A quantificacdo do NPI tem pouco valor, pois alguns sintomas ocorrem
na fase inicial e outros na fase avancada ", porém observa-se maior valor do
indice total no sexo masculino. Pode-se constatar nas pesquisas com NPI a
importancia dos dados qualitativos do teste por se tratar de um instrumento
realizado com cuidador e que ndo had um ponto de corte, apenas uma
multiplicacédo da frequéncia e intensidade para comparacao.

Os pacientes desta pesquisa apresentam sintomas neuropsiquiatricos
em diferentes proporcdes nas diferentes fases. O sintoma neuropsiquiatrico
mais comum na DA é a Apatia em 66% (n=59) como no trabalho de Lancot et
al Y onde conclui-se que a apatia afeta cerca de 30 e 60% dos pacientes.

Em outro estudo, Aalten et al®?, concluiu também, que o mais comum

sintoma neuropsiquiatrico encontrado é apatia, que ocorre em 65% dos



pacientes. Weiner et al®® em seu estudo comprova que em 100 pacientes
estudados, 75% exibem sintomas neuropsiquiatricos e apatia ocorre em 51%.

O estudo dos autores Spalletta et al*® conclui que o sintoma
neuropsiquiatrico apatia € o mais freqiente em pacientes com doenca de
Alzheimer avaliados também com o Inventario Neuropsiquiatrico. Desordens
apaticas sdao comuns (51,3%) dos pacientes com doenca de Alzheimer no
estudo de Di lulio et al ®®.

Nesta pesquisa, agitacdo é o segundo sintoma neuropsiquiatrico mais
encontrado, seguido de depresséo, irritabilidade e ansiedade, confirmando os
dados de Vega, Marinho, Engelhardt, e Laks (2007)®, Spalletta et al“® e no
estudo de D'Onofrio (2012)“**. Bahia e Viana “® também concluiram em seu
estudo que apatia e depressdo sdo 0s sintomas comportamentais mais
frequentes em pacientes com DA.

Os sintomas neuropsiquiatricos comportamento motor aberrante,
delirios, alucinacdes, euforia e desinibicdo sdo encontrados em menor nimero
no estudo de Spalletta et al*® sendo de acordo com os resultados desta
pesquisa também e comportamentos noturnos anormais e desinibicdo
predominam nos participantes do sexo masculino, porém sem significancia
neste estudo. No estudo de Malakouti, Panaghi, Foroughan, Salehi, Zandi
(2012)“® o sintoma mais prevalente também é apatia e menos prevalente é
euforia.

N&o ha comprovacdo de que quanto maior a gravidade da deméncia,
maior a quantidade dos sintomas neuropsiquiatricos encontrados,
considerando que os estudos de Weiner et al (2005)®? afirmam que os

sintomas neuropsiquiatricos ocorre ao longo da evolucdo da doenca, em cerca



de 60% dos pacientes com deméncia, podendo alterar os sintomas de acordo
com a evolucdo da doenca e ndo aumentar.

Outro estudo realizado por Godinho, Gorczevski, Heisler, Cerveira,
Chaves (2010)“? confirma-se que ndo houve associacdo significativa entre
gravidade e comprometimento nos testes de memoéria e sintomas
comportamentais no NPI.

Na analise dos sintomas neuropsiquiatricos nas diversas fases da
doenca de Alzheimer pode-se observar que os sintomas mais encontrados na
Fase Inicial da deméncia, predominantemente CDR 1, sao irritabilidade,
ansiedade, com prevaléncia entre as mulheres, seguidos por depressao,
agitacdo, irritabilidade e euforia onde ndo ha diferenca entre os sexos. A
literatura apresenta-se escassa sobre a prevaléncia do sexo nos sintomas
neuropsiquiatricos. Entretanto, este estudo mostra que ha uma diferenca para
alguns sintomas em relagéo ao género.

Em relacdo aos sintomas neuropsiquiatricos encontrados na fase inicial
da doenca de Alzheimer, o estudo de Cheng, Kwok, Lam (2012)*” a euforia é
mais prevalente nesta fase da doenca de Alzheimer.

Embora ndo consta na literatura, faz sentido os sintomas irritabilidade e
ansiedade serem mais prevalentes na fase inicial da deméncia, pois tratam-se
de sintomas menos “agressivos” ou menos graves e sao classificados como
sindrome afetiva que fazem parte ansiedade/depressdo e sindrome
psicomotora no caso da irritabilidade/agitagdo/comportamento motor aberrante,
segundo Spalletta 2010 “®)

Neste mesmo estudo revelam-se cinco sindromes neuropsiquiatricas

distintas nos pacientes com doenca de Alzheimer: a sindrome apatica (como



sindrome dnica) que € a mais frequente, seguido pela sindrome afetiva
(ansiedade e depressado), psicomotora (agitacdo, irritabilidade e
comportamento motor aberrante), psicotico (delirios e alucinacfes), e mania
(euforia e desinibicdo) “® do qual os sintomas encontram-se de acordo com os
resultados desta pesquisa.

Os sintomas neuropsiquiatricos mais encontrados na Fase Moderada
da doenca (CDR2) sao apatia e delirios, além de sintomas como
comportamentos noturnos, alteracdes de apetite e alucinacdes, porém sem
significancia estatistica.

No estudo de Stella, de Andrade, Vital, Coelho, Nascimento, Hernandez,
2010“®) sdo0 encontrados 0s mesmos resultados em relacédo a apatia, onde os
pacientes com deméncia avancada apresentam niveis mais elevados de
apatia, o que reforca a hipotese de que ela se agrava na medida em que a
doenca progride. O estudo de Hsieh, Chu, Cheng, Shen, Lin (2012)“® também
comprova resultados que pacientes com doenca de Alzheimer em um estagio
moderado de deméncia (CDR 2) apresentam escores significativamente mais
elevados da apatia do que os pacientes com deméncia em estagio leve
(CDR1).

Outros autores referem que o sintoma delirio ocorre em baixo escore no
MEEM e fases avancadas da deméncia de acordo com estudo realizado®%,

A fase moderada, respectivamente CDR 2, apresenta maior duracao
comparado a fase leve, CDR 1, nesta pesquisa. Os estudos de Hueb, 2009 &
e Mac-Kay (2009) ®® comprovam esses achados em que a duracdo da fase

moderada na doenca de Alzheimer tende a ter uma duracdo maior comparada

a fase leve da doenca.



Em relacdo ao cuidador ndo ha maior desgaste do mesmo nas diversas
fases da doenca. Novelli e Caramelli ®?, também concluiram que os sintomas
da DA afetam a qualidade de vida dos pacientes como também dos
cuidadores/familiares tanto na fase leve como na fase moderada ©2.
Entretanto, quando separado por sexo, 0 presente estudo aponta preferéncia
do sexo feminino para maior desgaste do cuidador, o0 que nao € revelado na
literatura.

Segundo Fialho et al, 2009 ©¥ a presenca e a gravidade das
manifestacbes comportamentais avaliadas pelo NPI estdo associados ao alto
nivel de sobrecarga do cuidador de idosos brasileiros com deméncia. O estudo
de D'Onofrio (2012)“? mostra significativamente maiores niveis de estresse em
cuidadores de Doenca de Alzheimer que em outro tipo de deméncia.

Os cuidadores informais desta pesquisa apresentam maiores desgastes
comparados aos cuidadores formais. Também, os cuidadores que moram com
0 paciente, geralmente a maioria sdo familiares neste estudo, apresentam
maior nivel de desgaste no NPI. Segundo o estudo de Fernandes e Garcia,
2009 ©®% os cuidadores informais apresentam maiores niveis de estresse e se

forem familiares também.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=D%27Onofrio%20G%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=22904030

CONCLUSOES



5. CONCLUSOES

1- Os sintomas neuropsiquiatricos mais encontrados neste estudo sdo
apatia, agitacdo, depressdo e irritabilidade e os menos encontrados sao
alteracdo do apetite, alucinacfes e euforia. Em relacdo as fases da doenca de
Alzheimer e os sintomas neuropsiquiatricos prevalentes, pode-se concluir que
na fase inicial da doenca de Alzheimer (CDR 1), os sintomas mais encontrados
sao irritabilidade, ansiedade, depresséo, agitacao, irritabilidade e euforia. Na
fase moderada (CDR 2) sdo mais prevalentes os sintomas apatia, delirios,
comportamentos noturnos, alteracdes de apetite e alucinacdes.

2- Nao ha aumento dos sintomas neuropsiquiatricos no decorrer da
deméncia, mas o surgimento de outros sintomas com a evolugcao da doenca de
Alzheimer. Além disso, a fase moderada, CDR 2 apresenta-se mais longa
comparada com a fase inicial, CDR 1 da doenca.

3- Os pacientes do sexo feminino com CDR2 causa maior sintoma de
desgaste em seus cuidadores. Entretanto, o desgaste do cuidador ocorre em
todas as fases da doenca de Alzheimer, alterando de acordo com o sintoma
apresentado pelo paciente e ndo pela evolucao e gravidade da doenca.

4- Além disso, os cuidadores informais demonstra maior desgaste no
NPI.

Portanto, sistematizar a distribuicdo dos sintomas neuropsiquiatricos nas
fases iniciais e intermediaria da doenga podera contribuir para estabelecer as
estratégias de enfrentamento, bem como oferecer orientacdo segura para os

cuidadores.
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APENDICES

APENDICE 1



FICHA DE IDENTIFICACAO

Nome:

Idade: D/N:
Escolaridade:

Estado Civil:

Filhos:

Trabalha:

Nome do Acompanhante:
Mora com quem:
Diagnéstico:

Tempo da Doenga:
Medicamentos:
Antecedentes Familiares:

Problemas de Saude:

APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E POS ESCLARECIDO
Resolucdo n° 196/96 — CNS



Eu

RG: , declaro que aceito espontaneamente
contribuir com a pesquisa Doenca de Alzheimer POs Senil: Avaliacéo
Neuropsiquiatrica, a ser realizada no Hospital de Base de S&o José do Rio
Preto, sob a responsabilidade da psicologa Kétia Giugioli Carrasco. Afirmo que
fui satisfatoriamente informado sobre os objetivos da pesquisa que vao avaliar
0s sintomas neuropsiquiatricos nas diversas etapas na Doenca de Alzheimer;
que terei minha identidade preservada e que 0s riscos em participar deste
estudo sd@o considerados minimos e se devem a incobmodos psicolégicos no
gue se refere ao preenchimento dos protocolos, autorizo a utilizacdo dos dados
para publicacdo em perioddicos e congressos de cunho cientifico.

Compreendo que minha participacdo € voluntaria e poderei desistir do
estudo a qualquer momento sem prejuizo a meu tratamento nesta instituicao.
Confirmo, que apoOs entender todas estas informacgfes sobre o estudo, aceito
participar como voluntério, sem receber nenhuma forma de pagamento.

Sendo assim, declaro meu consentimento em colaborar com este estudo.

S&o José do Rio Preto de de 2009.

Assinatura do paciente

Kétia Giugioli Carrasco
Assinatura da pesquisadora
Telefones para contato: (17) 3201-5000 ramal 1215 (Hospital de Base)



ANEXOS

ANEXO 1

Mini-Mental de Folstein (1975), adaptado por Bruckietal (2003)



ESCOLARIDADE (anos/escola):

Orientagdo Temporal
(05 pontos)

Dé um ponto para cada item

Ano

Més

Dia do més

Dia da semana

Semestre/Hora aproximada

Orientacao Espacial

(05 pontos)
Dé um ponto para cada item

Estado

Cidade

Bairro ou nome de rua proxima

Local geral: que local é este aqui (apontando ao redor num sentido
mais amplo: hospital, casa de repouso,prépria casa)

Andar ou local especifico: em que local nés estamos
(consultério,dormitério, sala, apontando para o chao)

Registro . i

(3 pontos) Repetir: GELO, LEAO e PLANTA
Atencao e Célculo _

(5 pontos) Subtrair 100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65

Dé 1 ponto para cada acerto. Considere a
tarefa com melhor aproveitamento.

Soletrarinversamente a palavra
MUNDO=0ODNUM

Memaria de Evocacéao
(3 pontos)

Quais os trés objetos perguntados anteriormente?

Nomear dois objetos
(2 pontos)

Relogio e caneta

Repetir
(1 ponto)

“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

Comando de estagios

(3 pontos)
Dé 1 ponto para cada agdo correta)

“Apanhe esta folha de papel com a mao direita, dobre-a ao meio e
coloque-a no chao”

Escrever uma frase completa

(1 ponto) “Escreva alguma frase que tenha comego, meio e fim”
Ler e executar
(1 ponto ) FECHE SEUS OLHOS
Copiar diagrama _ . ) - ]
(1 ponto ) Copiar dois pentagonos com interse¢éo

PONTUACAO FINAL (escore= 0 a 30 pontos)

ANEXO 2

AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA:

Protocolo para Alta Escolaridade - Investigacdo de Deméncia




Funcgdes Cognitivas Avaliadas:
Atencdo; Memoria Verbal e Visual; Raciocinio Abstrato; Funcdo Visuo-
Construtiva; Praxiaideatoria, ideomotora, contrutiva, vestir-se; Percepcao

Visuo-Espacial; Linguagem.

Testes Utilizados:

Trail Markinting Teste

Subtestes do WAIS: Semelhancas; Arranjo de Figuras; Cubos; Vocabulario.
Interpretacéo de Provérbios

Célculos Aritméticos

Subtestes da Escala WECHSLER para adultos: Memoéria Logica; Lista de 10
palavras e

Memoria visual.

Figura de REY

Desenho do Reldgio

Praxias: construtiva, ideatoria, ideomotora, vestir-se.

Gnosia Visual

Somatognosia

Figuras Sobrepostas

Fluéncia Verbal

Boston

AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA:

Protocolo para Baixa Escolaridade - Investigacdo de Deméncia

Funcgdes Cognitivas Avaliadas:
Atencdo; Memoria Verbal e Visual, Raciocinio Abstrato; Funcdo Visuo-
Construtiva; Praxiaideatoria, ideomotora, contrutiva, vestir-se; Percepcao

Visuo-Espacial; Linguagem.

Testes Utilizados:
Escala MATTIS



Subtestes do WAIS: Digitos; Semelhancas; Arranjo de Figuras; Cubos.
Teste de Vigilancia

Interpretacéo de Provérbios

Memoria Visual: 10 figuras

Desenho do Relégio

Fluéncia Verbal

Gnosia Visual

Somatognosia

Figuras Sobrepostas

Praxias: construtiva, vestir-se, ideat6ria, ideomotora.

Subteste da Escala WECHSLER para adultos: Memoria Légica; Lista de 10

palavras.
ANEXO 3
ESCALA DE DEMENCIA (BLESSED, TOMILSON E ROTH, 1968)
MUDANGA NA EXECUGAO DAS ATIVIDADES TOTAL | PARCIAL | NENHUMA

DIARIAS

INCAPACIDADE DE: Y

REALIZAR TAREFAS DOMESTICAS Yo

USAR PEQUENAS SOMAS DE DINHEIRO Y

LEMBRAR PEQUENAS LISTAS (COMPRAS) Yo

ORIENTAR-SE DENTRO DE CASA Y

ORIENTAR-SE EM RUAS CONHECIDAS Yo

N G
olo|lo|lo|o|o|o

Y2

RECONHECER O AMBIENTE ONDE VIVE (EX. SE




ESTA EM CASA OU NUMA CLINICA, PARENTES,
MEDICOS...)

LEMBRAR-SE DE FATOS RECENTES(VISITA DE 1 Yo 0
PARENTES E AMIGOS...)

TENDENCIA EM RELEMBRAR O PASSADO 1 Yo 0

MUDANCASNOS HABITOS

ALIMENTA-SE:

ADEQUADAMENTE, COM TALHERES CERTOS

INADEQUADAMENTE, SOMENTE COM A COLHER

APENAS SOLIDOS (BISCOITOS, SANDUICHE)

WIN|FL|O

APENAS COM AJUDA INTEGRAL

VESTIR-SE:

SEM AJUDA

| O

COMETEFALHAS OCASIONAIS (NO
ABOTOAMENTO...)

N

ERROS FREQUENTES NA SEQUENCIA DO VESTIR-
SE

INCAPACIDADE DE VESTIR-SE

w

CONTROLE DE ESFINCTERES

NORMAL

INCONTINENCIA URINARIA OCASIONAL

INCONTINENCIA URINARIA FREQUENTE

DUPLA INCONTINENCIA

MUDANCAS NA PERSONALIDADE N

SEM MUDANCAS

RETRAIMENTO FREQUENTE

EGOCENTRISMO AUMENTADO

olo|o|lo|P>|w|N|k|o
(@)
|—\|—\|—\|—\9
<

PERDA DE INTERESSE PELO SENTIMENTO DOS
OUTROS

AFETIVIDADE EMBOTADA

LABILIDADE EMOCIONAL

RISO INAPROPRIADO

RESPOSTA EMOCIONAL DIMINUIDA

INDISCRICOES SEXUAIS (RECENTE)

o|lo|lo|o|o|o
e

DIMINUICAO DA INICIATIVA OU  APATIA
PROGRESSIVA

HIPERATIVIDADE NAO JUSTIFICADA

o
=

TOTAL: até 4 pontos ............. NORMAL
4 a9 pontos ............. SUSPEITA
9 e+ pontos ............. DEMENCIA

ANEXO 4

Critérios Diagnosticos para Depressao segundo DSM IV

Pelo menos dois sintomas presentes durante o mesmo periodo de duas
semanas e um dos sintomas deve ser: humor deprimido ou perda de interesse
ou prazer.

Os seguintes sintomas classificam a depressao, segundo o DSM |V

humor deprimido quase todos os dias (chorar muito, sentir-se triste ou vazio);



interesses e prazer diminuidos por todas atividades na maior parte do dia;
perda ou ganho significativo de peso sem estar de dieta ou diminuigcdo ou
aumento do apetite; insdnia ou hipersonia quase todos os dias; agitacdo ou
retardo psicomotor quase todos os dias; fadiga ou perda de energia;
sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada; capacidade
diminuida de concentrar-se ou pensar ou indecisdo; pensamentos de morte
recorrente, ideacdo suicida ou tentativa de suicidio. Esses sintomas devem

causar prejuizos acentuados no funcionamento social ou ocupacional no

individuo.
ANEXO 5
ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

(GeriatricDepressionScale)

QUESTOES RESPOSTAS
1. Vocé esta satisfeito com sua vida? L simf nao
2. Abandonou muitos de seus interesses e atividades? L simt nao
3. Sente que a sua vida esta Vazia? L sim' nao

[ [

4. Sente-se frequentemente Aborrecido? sim'  ndo



5. Vocé tem fé no futuro?

6. Tem pensamentos negativos?

7. Na maioria do tempo esta de bom humor?

8. Tem medo de que algo de mal va lhe acontecer?

9. Sente-se feliz na maioria do tempo?

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

Sente-se frequentemente adoentado, s6?
Sente-se frequentementeintranquilo?
Prefere ficar em casa a sair?

Preocupa-se muito com o futuro?

Tem mais problema de memaria que os outros?

Acha bom estar vivo?

Fica frequentemente triste?

Sente-se inatil?

Preocupa-se muito com o passado?

Acha a vida interessante?

Para vocé é dificil comecar novos projetos?
Sente-se cheio de energia?

Sente-se sem esperanca?

Acha que os outros tém mais sorte que vocé?
Preocupa-se com coisas sem importancia?
Sente frequentemente vontade de chorar?
E dificil para vocé concentrar-se?

Sente-se bem ao despertar?

Prefere evitar as reunides sociais?

E facil para vocé tomar decisées?

O seu raciocinio esta claro como antigamente?

Avaliacéo:

Conte 1 ponto para cada resposta depressiva (compativel

com depresséao)

. 0-10 normal

. 11-20 depresséo média

. 21-30 depressao moderada/severa

a3 3O O 3O =3 =3 9399393033933 9 350393950 0

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim

a3 33 0 43 =3 =333 = =339 =3=3333=3 =332 00 0

sim

S



ANEXO 6

CDR: ClinicalDementia Rating - Estadiamento Clinico das Deméncias

Sem Deméncia Deméncia Deméncia Média Deméncia Moderada Deméncia
CDRO Questionavel CDR CDR 1 CDR 2 Severa CDR 3
0,5
MEMORIA Sem perda da | Pequenos mas | Moderada perda da | Severa perda de | Severa perda de
memoria ou | freqlientes memoria, mais | memoria; lembra-se | memodria;
pequenos ou | esquecimentos; marcadamente  para | apenas de assuntos | somente
ocasionais lembranga  parcial | acontecimentos intensamente fragmentos
esquecimentos de acontecimentos; | recentes, interferindo | vivenciados, permanecem
esquecimento nas atividades do | informacdes novas
benigno cotidiano rapidamente
esquecidas
ORIENTACAO Orientacao perfeita | Totalmente Moderada dificuldade | Severa dificuldade | Total
orientado,  exceto | com orientacdo | relacionada com o | desorientagdo
por pequenas | temporal; orientado | tempo; témporo-espacial,
dificuldades relacion | com relagdo ao local | freqlientemente reconhece
adas com o tempo | do exame; pode haver | desorientado com | apenas as
(horario) desorientacédo relagdo ao tempo e | pessoas mais
espaco intimas
JULGAMENTO Resolve bem os | Alguma dificuldade | Moderada dificuldade | Importante dificuldade | Incapaz de
DISCERNIMENTO problemas do [ na resolucdo de |em resolver | em resolver | resolver
cotidiano bom | problemas, problemas  por  si | problemas com | problemas




discernimento semelhangas e | mesmo; dificuldades | independéncia;
diferencas no discernimento de | discernir entre
semelhancas e | semelhangas e
diferengas diferengas; critica e
julgamento
comprometidos
PARTICIPACAO SOCIAL | Independéncia no | Alguma dificuldade | Apresenta Sem interesse em | Aparenta ndo ter

desempenho nessas atividades dependéncia nessas | manter atividades fora | condigdes de
profissional, nas atividades; apesar de | de casa; aparenta | desempenhar
compras, financas e poder participar de | estar bem para sair e | atividades fora de
nas atividades algumas; aparenta | manter atividades fora | casa
sociais nédo apresentar | de casa
anormalidades a
primeiravista
AFAZERES Vive em familia, | Vive em familia, | Suave mais definitiva | Apenas atividades | Atividade
DOMESTICOS passatempos e | passatempos e | dificuldade com | simplificadas; doméstica
interesses interesse intelectual | atividades domésticas; | interesses muito | praticamente
intelectuais levemente afetado deixa de realizar | restritos inexistente
mantidos atividades domésticas;
abandona as tarefas /
passatempos mais
dificeis
CUIDADOS PESSOAIS Totalmente capaz e | Totalmente capaz e | Precisa ser | Necessita de | Requer muita
independente independente incentivado / instruido | assisténcia para | ajuda para seus

vestir-se e assear-se

cuidados
pessoais;
freqlientementein
continente

Considerar apenas o declinio do estado anterior da perda cognitiva e ndo alteragdes devidas a outros fatores.




Voo
i

Data:
Sexo: M F sminador (iniciais):
conjuge filho - oulro:
Sim Nao
fornecidos pelo informante: <25% 25-50% L0-75% >75%

Inventario Neuropsiquiatrico (INP)

Universidade da Californiz, l.os Angeles (UCLA) §
i
ITEM NA | Aus Freq Int { Fx1 | Desgaste
!
(F) m
| DELIRIOS * X | 0] 1234 [-123 12345
ALUCINAGOES X 0 1234 123 12345
L . i
AGITAGAO X 0 | 12341 123 12345
| DEPRESSAQ/DISFORIA .x ol 1234t 122 12345
ANSIEDADE x| o] 1234 123 12345
|
EUFORIAELAGAO X 10 | 42281 123 12345
APATIA/INDIFERENGA % 0 | ¥23% | 123 1 2345
DESINIBICAQ X 0 1234 | 123 12345
5 i :
IRRITABILIDADE/LAEILIDADE X 0 | 1234 | 123 12345
COMPORTAMENTO MOTOR X 9 | 1234 ] 123 12345
ABERRANTE
COMPORTAMENTOS NOTURNOS X (R O T T I 12345
:
t
L APETITE/ALTERAGOES ALIMENTARES | X 0 j 1234 fags 12345 |

Ciaqnostico

Duragao Cs doenga

Nedicameanios




A) DELIRIOS : (NA)
O pacienle acredita em coisas que vocé sabe ndo serem reais? Por exemplo, insiste que alguém
estd tentando fazer-lhe ‘mal ou roubd-lo? Afirma que seus parentes ndo sdo quem dizem ser ou
que a casa onde mora ndo é a sua? Néo estou me referindo -apenas a desconﬁanc;a: eslou
interessado em verificar se o paciente esta convencido que essas coisas estdo aconlecendo com
ele.

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

. O paciente acredita estar em perigo - que outros estdo planejando machuca-io? e
. O paciente acredita que‘/esté sendo roubado? e
O paciente acredita que esta sendo traido pelo conjuge? g
. O paciente acredita que héspedes indesejados estdo morando em sua casa? = B
- O paciente acredita que seu cdnjuge ou outras pessoas n3o sio quem .
alegam ser? : . Sl
6 O paciente acredita que sua casa nado € a sua casa? e
7. O paciente acredita que seus parentes planejam abandona-lo? .
- 8. O paciente acredita que personagens de televisdo ou revistas estéo'presenles
€m sua casa? (tenta conversar ou interagir com eles?) W
9. O paciente acredita em oulras coisas estranhas sobre as quais nio conversamos? .

WO

N o

Se a pergunta de rastreamento for confirada, determine a freqUéncia e a inlensidade‘dos
delirios.

Freqliéncia 1 Ucasional — Menos de uma vez por semana
2 Comum — cercade uma vez por semana
‘3 Freqlente __varias vezes Por semana, mas.menos que i0dos os

dias
4 Muito freqiiente __ ., Uma vez por dia ou mais

Intensidade 1 Leve __ delirios inofensivos, gerando pouca afiic;éo no paciente

Moderada — delirios aflitivos e perturbadores

3 Acentuada  __ delirios muilo perturbadores e fonte de grande alleragao
comportamental (a prescrigdo de medicamentos PRN
indica que os delirios sdo de intensidade acentuada)

(a8}

Desqaste Qual o grau de desgaste emocional que Ihe causa este comportamento?
0  Nenhum 3 Moderado
1 Minimo 4 Acentuado

2 Pequeno 5 Muilo acentuado ou extremo




B) ALUCINAGOES ) (NA)
O paciente vé ou ouve coisas? Parece ver, ouvir ou sentir coisas que ndo estao presentes? Por
esta pergunta n3o estamos nos referindo apenas a crenga falsas, como a de afirmar que alguénlw
que moreu ainda esta vivo. Ao contrdrio, queremos saber se ele realr'nentc lem percepgoes
anormais de sons ou visdes.

NAQO (passe a proxima pergunla de rastreamento) SIM (passe as subquestoes

|

1. O paciente relata ouvir vozes ou age como s& ouvisse vozes?
2. O Paciente conversa com pessoas que ndo estdo ali?
3. O paciente relala ver coisas que ndo sdo vistas pelos oulros ou se compona
como se visse coisas que 0s outros nio véem (pessoas, animais, luzes, etc.)?
4, O paciente afirna senlir cheiros ndo percebidos pelos outros?
5. O paciente afirma sentir coisas tocando ou se arrastando por sua pele?
6. O pacienle diz sentir gostos sem qualquer causa aparente? R
7. O paciente descreve qualquer outra experiéncia sensorial incomum sobre

a qual ndo tenhamos conversado? : ) S

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a freqiéncia e a intensidade das

alucinagoes.

Fregiiéncia 1 Ocasional __ menos de uma vez por semana
2 Comum __ cercade uma vez por semana
3 Frequenle __ vérias vezes por semana, mas menos que tcdos os dias
4 Muilo freqiiente  __ umé vez por dia ou mais

Intensidade 1 Leve__ alucinagdes inofensivas, gerando pouca afligdo no paciente
2 Moderada __ alucinagdes afiitivas e perturbadaras .
3 Acentuada __ alucinagbes muito perturbadoras e fonte de grande
alleragdo comportamental (a prescrigio de
medicamentos PRN indica que as alucinagdes sdo

_consideraveimente interisas)

Desgaste Qual o grau de desgaste emocional que Ihc causa este comportamento?
0 Nenhum © 3 Moderado
1 Minimo 4 Acentuado

2 Pequeno 5  Muito acentuado ou extreme




C) AGITAGAO/AGRESSAO (NA)
O paciente passa por periodos em Que se recusa a cooperar ou nio deixa que os outros o
ajudem? € dificil de se lidar com ele?

NAD

(passe a proxirna pergunta de rastreamento) SIM (passe as sutquestdes)

1. O paciente fica zangado com quem lenta cuidar dele ou resiste a atividades
como tanho ou lroca de roupa?

D N D oA woN

- O paciente & teimoso, $6 faz o que quer? o
O paciente é pouco cooperalivo, recusa ajuda dos outros? g
. O paciente apresenta algum outro comportamento que o loma dificil de se lidar? e
. O paciente grita ou pragueja de raiva?
. O paciente bale as portas, chuta a mobilia, atira coisas Ionge'7
. O paciente faz mengao de ferir ou bater nos outros?
. O paciente apresenta algum outro tipo de comportamento agressivo ou agitado?

|

Se a pemunla de rastreamento for conr’rmada delermine a freqiiéncia e a intensidade da

agn(a(,ao/agres ao.

Freguenu

Intensidade

Desgasle

1

~ LN

Ocasional __ menos de uma vez por semana
Comurn  __ cerca de uma vez por semana

freqlente __ varies vezes por semana, mas menos que lodos os dias
Muito freqliente __ uma vez por dia ou mais

1 Leve —_Comportamento perlurbador, mas pode ser administrado com
redirecionamento ou conversa

2 Moderada _comportamentos perturbadores e dificeis de se redirecionar ou

controlar

3 ‘Acenluada — agitagdo muilo perturbadora e fonte de grande dificuldade;

pode existir ameaga de danos pessoais:;
medicamenlos comumente necessarios

Qual o grau de desgaste emocional que Ihe causa este comportamento?

0

4
i

2

Nenhum 3 Moderado
Minimo * 4 Acenfuado
Pequeno 5 Muito acentuado ou extremo




D) DEPRESSAO/DISFORIA

(NA)

O paciente parece triste ou deprimido? Diz senlir-se triste ou deprimido?
NAO (passe a préxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquestdes)

1.0 paciente passa por periodos em que chora ¢cu se lamenta?

2.0 Paciente diz ou age como se estivesse Irisle ou de baixo astral?

3.0 paciente se menospreza ou diz que se sente um fracassado?

4.0 paciente considera-se mé pessoa, digno de punigao

5. O paciente parece desanimado ou diz n3o ter mais futuro?

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

sem ele ?

7. O paciente manifesta desejo de morrer ou fala em se matar?
8. O paciente exibe algum outro sinal de depressao ou tristeza?

A
.

Se a pergunta de rastreamento for confirnada, delermine a freqiéncia e a intensidade da

" depresséo/di_sfona.

Frequéncia

Desqaste

1

2
3
4

Ocasional __  menos de uma vez por semana

-Comum __ cercade uma vez por semana

freqUente __  varias vezes por semana, mas menos que lodes os dias
Muito freqiiente__ uma vez por dia ou mais

1 Leve — depréssio incdmoda, , mas pode ser administrado com
redirecionamento ou conversa

2 Moderada _ depressdo incomoda, sintomas depressivos espontaneamenle
verbalizados e dificeis de aliviar

3 Acenltuada __depressdo muilo incémoda e fonte de sofrimento considerévgl )

para o paciente

Qual o grau de desgaste emocional que lhe causa este comportamento?

0

1
2

Nenhum 3 Moderado
Minimo 4 Acentuado
Pequeno S Muito acentuado ou extremo




pacienle € muito nervoso preocupado, ou ass lado sem ra

‘inquieto? Tem medo de ficar longe de vocé?
NAO (passe a préxima pergunla de rastreamento) SIM (passe as subquzstdes)

1. O pacienle diz que esla preocupado sobre eventos piangjados?
2. O paciente tem periodos de se sentir trémulo, incapaz de relaxar ou de
se senlir excessivamente tenso? g
3. O pacienle tem periodos (ou queixa de) falla-de-ar, engasgcs, ou solugos
Sem razao aparente?
4. O paciente se queixa de “frio na barriga” ou de palpitagdes ou aceleragao
do coragdo associados a-nervosismo? Nio justificados por saude
precaria)?
5. O paciente evita certos lugares ou situagdes que o c'ieixam mais nervoso, como -
andar de carro, encontrar amigos ou andar em multiddes? ——
6. O paciente fica nervoso e zangado quando se separa de vocé (ou de seu
acompanhante)? (Pode se agarrar a vocé para ndo ser separado?)
7. O paciente exibe algum outro sinal de ansiedade? gz o

arece muilo lenso e

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a rréqijéncia e a inlensidace da

ansiedade.
Frequéncia I Ocasional ___ menos de uma vez por semana
' 2  Comum __ cerca de uma vez por semana
3 freqlente__  varias vezes por semana, mas menos que todes os dias
4 Muito freqliente  __ uma vez por dia ou mais
Intensidade 1 Leve __ansiedzde incdmoda, mas geralmente responde a
redirecionamento ou conversa
2 moderada __ ansiedade incomoda, sintomas de ansiedade
. espontaneamente verbalizados e difiveis de aliviar
3 Acentuada . ansiedade muito incomnda e fonte de sofrimento
consideravel para o bacienle
Desgaste Qual o grau de desgaste emocional que Ihe causa este componarento?
0  Nenhum ' 3 Moderado
1 Minimo 4 Aceontuado

2 Pequeno § Muilo acentuado ou extremo




F) ELAGAO/EUFORIA : O (NAY

~ O pacienle parece muito animado ou feliz sem razdo. aparente? Nao estou me referindo & alegria
normal de ver amigos, ganhar presentes ou passar lempo com gente da familia: Quero saber se o
pacienle apresenta um bom-humor persistentemente anormal ou acha graga de coisas que os

oulros ndo acham,

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

1. O paciente parece se sentir bem demais ou excessivamenle feliz em
comparagdo ao seu normal? —
2. O paciente acha graga e ri de coisas que os oulros néo acham

engragado?

3. O paciente parece ler um senso de humor pueril, com tendéncia
3 zombar ou rir de modo inapropriado (como quando alguma coisa

infeliz acontece com alguém? [
4. O paciente conta piadas ou faz comentarios pouco engragados

para os outros, mas parecem engragados para ele? ——
5, O paciente faz artes, como beliscar 0s outros e brincar de se enconder.

SO para se divertir AP

6. O paciente se gaba ou proctama ter mais talentos ou bens do que

é verdade?

7. O paciente exibe algum outro sinal de se sentir exageradamente

bem ou feiiz?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a freqiéncia e a intensidade da

elagdo/euforia. |

Ocasional _ menos de uma vez por semana

Eregiiéncia 1
2 Comum . cerca de uma vez por semana
3 freqUente__  vdrias vezes por semana, mas menos que lodos o0s dias
4 Muilo freqlente__ uma vez por dia ou mais
Intensidade 1 Leve __ elagdo notada por amigos e parentes, mas ndo
' chega a incomodar
Z  Moderada e el'ac;éo nitidamente anormal
3 Acentuada _. elagdo muilo pronunciada; paciente euférico,
' achando graga de tudo
Desqgaste Qual o grau de desgaste emocional que lhe causa este comportamento?
0 Nenhum 3 Moderado
1 Minimo 4  Acentuado
2 Pequeno 5 Muito acentuado ou extremo




G)APATIA/INDIFERENGA RN

(Nl;')

O paciente perdeu o inleresse pelo mundo a sua volta? Perdeu interesse em fazer coisas ou lhe
falta motivagdo para dar inicio a alividades novas? Tem sido mais dificil engajé-lo em conversas’

ou afazeres cotidianos? Anda apatico ou indiferente?

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

. O pacienle parece menos espontaneo e ativo do que o normal?
. O paciente tem puxado menos conversa do que antes?
. O paciente estd menos carinhoso ou emotivo do que o normal?

. O paciente parece menos interessado na vida e nos planos dos outros?
. O paciente perdeu o inleresse pelos amigos e parenles?
. O paciente esta menos entusiasmado em relagdo acs seus interesses

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

habituais?

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

Se a pergunla de rastreamento for confirmada, determine a freqiéncia e a intensidade da
apatia/indiferenga. i

Freg'(]éncia 1

Ocasional __  menos de uma vez por semana

2 Comum __  cercade uma vez por semana
3 freqUente__  varias vezes por semana, mas menos que (odos os dias
4 Muilo fregiiente . uma vez por dia ou mais
Intensidade . 1 Leve __ apatia com pouca interferéncia na rotina; apenas
ligeiramente diferente do seu jeito de ser habitual; o
paciente corresponde a incentivos de engajamento
em atividades novas
2 Mcderada __ apatia muilo evidente; pode ser vencida por
persuasao e incentivo do acompanhante; responde
espontaneamente apenas a acontecimenlos
intensos, como visitas de parentes chegados ou
membros da familia :
3 Acentuada __ apatia muito evidente; deixa de responder @

Desqaste

qualquer lipo de encorajamento ou a eventos
exlemos*

Qual o grau de desgaste emocional que lhe causa este comportamento?

0 Nenhum
1 Minimo
2 Pegueno

3 Moderado
4  Acentuado
5  Muilo acentuado ou extremo




H)DESINIBIGAO ‘ ' (NA)
© paciente parece agir impulsivamenle, sem pensar? Tem [eilo ou dilo coisas que ndo sio feilas

ou dilas em publico? Tem feito coisas constrangedora's para vocé ou para os outros?
NAO (passe a proxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquastdes)

1. O paciente age impulsivamente, sem considerar as conseqiéncias? . -
2. O paciente conversa com estranhos como se 0s conhecesse? —
3. O paciente diz coisas duras’para 0s outros ou que pode magoa-las? =
4, O paciente diz coisas grosseiras ou faz comentarios sexuais que

nomalmente ndo faria 7 . ' S
5. O paciente fala abetamente sobre assuntos muito pessoais ou

particulares que normalmente ndo traria a pablico? ; . ——
6. O paciente toma liberdades, toca ou abraga os outros de um jeito que foge

3o seu carater habitual? ey
7. O paciente exibe algum outro sinal de perda de controle sobre seus impulsos?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, détermine a freqiiéncia e a intensidade da
ansiedade. ’
Frequéncia 1 Ocasional __  menos de uma vez por semana

2 Comum __  cercade uma vez por semana

3 freqlente__  varias vezes por semana, mas menos que todos os dias

4 Muito freqliente uma vez por dia ou mais

Intensidade 1 Leve __ desinibigdo notada, mas costuma responder a redirecionamento e

orientagao ) o .

2 Moderada __ desinibigdo muito evidente e dificil de ser vencida

pelo acofhpér{hame ! '

3 Acentuada __ desinibigdo geralmente insensivel a qualquer lipo de
inlervengdo por pare ¢o acompanhante, constiluindo fonle de embarago ou constrangimento
social
Desgaste Qual o grau de desgaste emocional que |he causa este comportamento?

0 Nenhum 3 Moderado
1 Minimo 4  Acenluado

2  Pequeno * 5 Muito' acentuado ou extremo




~ 1)IRRITAGAO/LABILIDADE " S
O pacienle fica irritado e se perturba com facilidade? Seu humor varia munto? Es(a anormalmente

Impaciente? Ndo nos referimos a fruslragdo pela perda de memédria ou pcld incapacidade de
realizar larefas rolineiras; desejamos saber se o paciente tem andado anormalmento Irnlado e
impaciente ou apresenta oscilagoes emocionais subilas, diferentes do seu habitual.

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

Ry e

zangado no outro?
3. O pacienle apresenta lampejos imprevisiveis de raiva? AR
4. O pacienle anda intolerante, reclamando de alrasos ou da demora de

alividades programadas?

O paciente anda de mau humor, se descontrolando a toa por coisas menores?
. O Pacienle muda de humor de repente, de educado em um momenlo a

5. O paciente anda mal-humorado e irritado? E
6. O paciente discule a toa, dificultando lidar-se com ele? ) ' Se——
7

. O pacienle exibe outros sinais de irritagdo? e

Se a pergunta de raslreamento for confirmada, determine a freqiiéncia e a inlensidade da

imtagdo/labilidade.

Eregiiéncia 1

2

3

4

Intensidade 1
2
3

Ocasional __

Comum

freqiente__

Muilo freqiente

Leve

Moderada

Acenluada

Desqaste
‘ 0 Nenhum
1 Minimo
2 Pequeno

menos de uma vez por semana
cerca de uma vez por semana
varias vezes por semana, mas menos que lodos os dias

uma vez por dia ou mais

__lirritagdo ou labilidade notadas, mas cosluma responder a

redirecionamento e orientagdo

irritagdo ou labilida muito evidentes e: d|rzc1l de serem
controladas pelo acompanhanie

irritagdo ou labilidade muito evidentes, deixa de
responder a qualquer lipo de inlervengdo do
acompanhante, constituindo fonle de desgaste
acenluado

Qual o grau de desgaste emocional que Ihe causa este comportamento?

+ 3  Moderado
4 Acenluado
5 Muilo acentuado ou extremo




J}COMPORTAMENTO MOTOR ABERRANTE . (NA)
O paciente Perambula 3 €smo, faz cojsas repetidas como abrir e fechar gavelas oy amadrios,
emexe as cojisgs 3 sua volla repelidamente oy ficg dando nés em fios e barbantes?

NAO (passe a proxima pergunta de rastieamento) SIM (passe 35 subquestéés)

1.0 paciente Perambula peja Casa sem razio aparente?
2. O paciente vasculha gavetas OU arMmdrios? e T
3.0 Paciente se veste e despe repetidamente? aE==
4. O paciente desempenha alividades oy "habilos” repelitivos continuamente? s
S. O paciente Se engaja em atividades repetitivas, como manipular seys botdes

mexer em coisas, dar nés em barbanles, elc.? e
6.0 paciente se mexe muito, nio consegue ficar sentado, bate €om 0s pés oy

0s dedos o lempo todo? —_—
7. O paciente desempenha alguma oytra atividade de maneira repetitiva

sobre a qual nzp com)ersamos? ) y —

Se a Pergunta de rastreamento for confirmada, determine a Ireqiiéncia ¢ 2 intensidade da
ansiedade, :

Ereqiéncia 1 Ocasional —  Menos de uma vez por semana
2 Comum —  Cercade uma vez Por semana o
3 freqijente_ vérias vezes Por semana, mas menos que todos os dias
4 Muito freqiente . uma Vez por dia oy mais
Intensidade 1 Leve — alividade motora  anormay notada, CoOm | pouca
interferéncia nas atividades cotidianas :
2 Moderada = atividade motora anbrmal muito evidente, mas
pode ser controlada pelo acompanhante
3 Acentuada — alividade  motorg anormal  muito evidente,
geralmente insensivel s intervengdes o
acompanhante, constituindo fonte significativa de
desgaste
Desgaste Qual 0 grau de desgaste emocional que Ihe caysz este comportamento?
’ 0 Nenhum 3 Moderado
1 Minimo 4 Acenfuado

2 Pequeng 5 Muila acentuado ou extremo




Ou pertuba seu sono?
NAO (passe & préxima pergunta de fastreamento) SIM (passe as subquestges)

1. O paciente tem dificuldade em Pegar no sono? d

2. O paciente levanta 3 noite (ndo considere se apenas levanta uma oy duas ~Rer
vezes 3 noite para ir a0 banheiro e volla logo a dormir)? S _
3. O paciente perambula, anda de um lado a outro oy Se envolve em
atividades inapropriadas 4 noite? e
4. O paciente o acorda a noite? -
5. O paciente acorda, Se veste e faz men¢3o de sair, pensando que j& amanheceu
€ estd na hora de comegar o dia? S
6. O paciente acorda cedo demais de manha (antes da sua hora habitual)? es
7. O paciente dorme demais de dia? s
. 8. O paciente apresenta algum outro comportamento notumo que o.incomoda
€ sobre o qual nio falamos? ' P

Se @ pergunta de rastreamento for confimada, determine a freqliéncia e a intensidade do disturbio
de comportamento notumo.
Freqiiéncia 1 Ocasional —  Menos de uma vez por semana

2 Comum — Cerca de uma vez por semana
3 freqijente__ vdrias vezes por semana, mas menos que lodos os dias
4 Muito freqiiente —  Uma vez pordia ou maijs
Intensidade 1 Leve — Comportamento notumes presentes, todavia nao
particularmente perturbadores
2 - Moderada —  Comportamenlos noturnos periurbam o paciente e
0 sono do acompanhante; mais de um o de
comportamento pode estar presente
3 Acentuada — Comportamentos notumos de varios tipos podem
estar presentes; o pacienle se mostra extremamente
peiturbado & noite e o sbno do acompanhante é
muito prejudicado
Desgaste Qual 0 grau de desgas'e emocional que lhe causa este comportamento?
0  Nenhum 3 Moderado
1 Minimo 4 Acentuado

2 Pequeno 5 Muito acentuado ou extremo




M)APETITE E DISTURBIOS ALIMENTARES (NA)

O paciente apresentou algum disturbio do apelite, peso ou mudanga alimentar (considere NA se ’
estiver incapacilado e precisar ser alimentado)? Houve alguma diferenga em suas preferéncias
alimentares?

NAO (passe a préxima pergunta de rastreamenlo) SIM (passe as subquestdes)

Q paciente tem 1ido menos apetile?

. O paciente tem tido mais apetite?

O paciente perdeu peso?

O paciente ganhou peso?

O paciente apresentou alguma mudanga no comportamento alimentar,

coma colocar muita comida na boca de uma so vez?

. O paciente apresentou alguma mudan=a no lipo de comida que gosta,
COMo dOCES €M eXcesso ou outros tipos especificos de alimenlo?

. O paciente desenvolveu comportamentos alimentares novos, como comer
exatamente os mesmos lipos de coisas lodos o0s dias ou ingerir os alimentos
exatamente na mesma ordem? '

. O paciente apresentou alguma outra alteragdo de apetite ou allmentar

sobre a qual ndo conversamos?

[
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Se a pergunta de rastreamento for confirmada, delermine a freqliéncia e a intensidade da
ansiedace,

————— e

Freqgiiéncia 1 Ocasional —  Mmenos de uma vez por semana
2 Comum —  cercade uma vez por semana
3 freqlente —.  varias vezes por semana, mas menos que lodos os
dias .
4 Muito freqiente —  Umavez por dia ou mais
Intensidade 1 Leve — alleragbes de apelite ou alimentares que nio
ocasionam incoémodo ou aumento de peso
2 Moderada — alleragdes de apelite ou alimentares que
ocasionam pequenas variagdes de peso
3 Acentuada — alteragbes de apetite ou alimentares evidentes,

ocasionando variagdes de peso, embarago ou outros
problemas para o paciente

Oesgaste Qual o grau de desgaste emocional que lhe causa este comportamento?
0 Nenhum 3 Moderado
1 Minimo 4 Acenlyado

5

2 Pequeno 5 Muito acentuado ou extremo







