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1- INTRODUCAO

Os testes que utilizam o desenho de um reldgionséito
faceis e rapidos de se aplicar; necessitam de ialasenples, como papel e lapis; séo
bem tolerados e aceitos pelos pacientes. Por estgos, testes com relégio séo
utilizados ha muitos anos para se avaliar o estaelital de pacientes com diferentes
alteracbes neurologicas e psiquiatricas (Critchl#y3 citado por Freedman, et al.,
1994*; Warrington et al., 1966; Luria, 1980;).

Testes do desenho de relégio sdo largamente apdicad
pratica clinica e em estudos de diagndstico deragli® cognitiva e distarbios
psiquiatricos (Lezak, 1983Heilman e Valenstein, 199itrini, et al., 1994;Lee e
Lawlor, 1995;Weintraub, 2000).

Nos ultimos anos, alguns estudos tém indicado umavexlo
interesse neste teste, quer na tentativa de deekstar critérios de pontuacédo(Shulman
et al. 1986; Sunderland, et al.,1989; Wolf-Klehal. 1989), quer na comparacdo com
testes de rastreamento para alteracdes cognitdraslgty e Moore, 1997; Shulman,
2000).Entretanto ha poucos relatos de analise dpgctos que influenciam no
desempenho deste tipo de teste (Rouleau et aR; MacCuspie-Moore,1999 **).

O desenho de um relogio € uma tarefa relativamiuié
entretanto envolve diversas areas e funcdes cé&gelre podem estar comprometidas
por lesdes cerebrais ou doencas neurodegenergtoréasnto, o desenho realizado pelo
paciente representa uma interacdo entre deficnespecificas e a tentativa de
compensacgdo destas deficiéncias, e o0 resultadondie@e do tipo e localizacdo da
patologia.

Os diversos autores aplicam o teste do desenhceldgio
como um teste de fungdes visuo-construtivas (L&88&8; Weintraub,2000); outros,
como teste de avaliacdo de representacdo simbéboa,énfase na leitura de horas e
colocacdo de horéario (McFie e Zangwill,1968Jguns autores utilizam o teste do

reldgio como avaliacdo de fungdes praxicas e ekesufLuria, 1980).

* CRITCHLEY,M. The parietal lobes. New York: HafnBress, 1953.
* MaCCUSPIE- MOORE, 1999. Comunicagao pessoal



Quando é solicitado “Desenhe um Relégio”, a peskne ter
linguagem preservada para compreender o comande. lidxer um conhecimento das
caracteristicas visuo-espaciais de um relégio éoéamum mecanismo de evocacao
desta representacdo. Os processos Visuo-perceptuaissuo-motores sdo entao
necessarios para transformar a representagcdo memtalm programa motor para
desenhar. A visuo-percepcao permite a disposichaced dos componentes de um
relogio, e as fungdes atencionais asseguram gles testes componentes estejam
representados nos dois lados do espacgo. Aindapa-percep¢do monitora a execucao
motora e correcbes sao feitas controlando-se agddésn executivas. O sistema
linglistico atua provendo as representacdes gratoras nos nimeros do reldgio. Este
aspecto representa uma vantagem de desenho darstdge o desenho de um vaso
ou de uma casa (Okamoto, 1997).

No desenho de um relégio algumas funcdes cognifiedem
atuar em paralelo, ou seja, a pessoa deve escosvelimeros enquanto mantém
simultaneamente a disposicdo espacial de todosUowros, e a relacdo destes
nameros com o contorno do reldgio. Funcdes exeasitile planejamento, organizacao
e processamento simultdneo sdo necessarios paderap as multiplas etapas. Se o
teste ainda incluir a colocacéo de determinadorimpréntdo os processos de memdaria
serdo necessarios para guardar e posteriormentareva hora, depois que o relogio,
com 0s numeros, estiver desenhado. Estas divareg8ds sdo organizadas em areas
corticais e sub-corticais, regides anteriores gtgpmres, ou ainda nos hemisférios
cerebrais direito ou esquerdo. Cada funcédo pode ss&tetivamente comprometida,
resultando nos mais variados desenhos. Devido #plas funcbes neuro-cognitivas,
acima exemplificadas, o teste do desenho do relégion instrumento sensivel de
rastreio.

Testes com relégio podem ser aplicados de divdsasas,
incluindo a colocacédo de determinada hora, dessoba@omando, desenho por cépia e

leitura de horas.



1.1-Colocacao de horas

Alguns testes de relégio que avaliam o estado memntdo
especificam qual hora deve ser colocado no reldgaenhado (Strub e Black, 1985),
fazendo com que o paciente espontaneamente cadgoi, como mais um fator a ser
analisado. Entretanto, o uso de uma hora espegqifida avaliar o0 acesso a memoria
deste paciente, avaliar a precisdo com que sdcamis 0s ponteiros, e permite que o
paciente desenhe um ponteiro em cada lado do espeagicando-se as funcdes hemi-
atencionais.

Para aqueles que determinam qual hora deve secadalp
qguando aplicam o teste do relégio, ha uma grandag¢Z® do horéario a ser utilizado.
Neurologistas utilizam “8 horas e 20 minutos”,soipaciente € estimulado a desenhar
cada ponteiro em cada lado do espaco, e nos quesirasuais inferiores, ou “campos
parietais” (Freedman et al., 1994), portanto, avalo-se também lobos parietais,
importantes nas habilidades visuo —construtivas.

Kaplan (Goodglas e Kaplan,1983) recomenda o ustitle
horas e 10 minutos”, ainda com estimulo de deseoéigonteiros em cada lado do
campo visual, nos quadrantes superiores, ou aiodmpos temporais”, mas com a
vantagem de se avaliar funcbes executivas ligadadados frontais. Pacientes com
alteracdes frontais ou difusas tendem a procestamacoes de forma mais perceptual
gue semantica, e tendem a apresentar erros proximestimulo. Quando é solicitado
ao paciente que se coloque as horas “11:10”, o ‘dée ser codificado como 10
minutos e o ponteiro dos minutos ser disposto nmand “2”. Como o reldgio
apresenta o numero “10”, estes pacientes est&pr@densos a colocarem o ponteiro
maior no numero “10”. Em contraste, no horario B;2 0 paciente deve
necessariamente recodificar o “20” minutos paralmero “4” do marcador,pois ndo
h&d o namero “20” no relogio. Alguns pacientes, mmescom estimulo de “8:20”,

acabam apontando para o numero “2 “do marcadarndmconseguirem recodificar.



Outros examinadores (Spreen e Strauss, 1991) reciameo
uso de “ 20 minutos para as 4 horas” diferindo 820" apenas na proporgéo e
tamanho dos ponteiros.

Freedman et al. (1994) afirmam que a hora com maior

sensibilidade para avaliar alteracfes neuropsiaaégé “11: 10", entretanto a hora

“8:20” também apresenta vantagens como testerggducognitiva.

1.2-Desenho sob comando e por copia

A condicdo de comando parece exigir maior demarnda e
linguagem, necessaria para compreensdo das inssrigibais, na memoria para se
lembrar da forma do reldgio e das instru¢cdes pal@car o horario especificado, além
de fungbes executivas.O desenho sob comando esvat@ando funcdo de lobos
temporais (linguagem e memdaria)e lobos frontaiag@o executiva). Por outro lado, o
desenho por copia depende mais de funcdes pertepfiodos parietais),e o resultado
do desenho dependera se ha maior comprometimerstaa @& daquela area. Os
pacientes podem desenhar de forma adequada somamreaomitir nimeros de um
quadrante na cOpia; ou ainda, ndo serem capazesldsr a tarefa sob comando , mas
copiar adequadamente um modelo.

Existem diferengas em como administrar um teste eqvolva
desenho do reldgio. Alguns investigadores solicitapessoa “... desenhe um reldgio,
com 0s numero e os ponteiros marcando a hora.”. Outros ndo especificam a hora
até que o relégio esteja desenhado com o contsosonumeros, para entdo solicitar a
hora. Estes Ultimos argumentam que, ao se conledera antecipadamente, pode
haver influéncia na realizacdo do desenho, por plermo se pedir para colocar “8:20”,
a pessoa pode iniciar a colocagcdo dos numeros &ordépois “9”, “10”, e nesta
sequéncia , e nado iniciar pelo "12" e, a partirteleseguir na colocacdo dos nameros,
podendo haver a introducéo de erros do tipo denaggéo espacial.

O desenho pode ser solicitado de maneira que agppssduza

um desenho de relégio de forma livre ou ainda sgresentado um circulo pré-



desenhado, em que o paciente deve colocar os nsiragronteiros (Wolf-Klein et al.,
1989). Estes podem argumentar que o contorno padeser grande o suficiente para
todos 0s numeros, ou ainda ser assimétrico e éniierfo arranjo espacial dos nimeros,
além de facilitar a padronizacdo de possiveis coagpas populacionais. Por outro
lado, ao se solicitar que a pessoa desenhe espantante, estamos solicitando desde o
inicio, que se projete o tamanho adequado do amumtasuficiente para incluir os

nameros e ponteiros.

1.3-Leitura de horas

As correlacdes de dificuldade em desenho do relgie
conceituacao de tempo, bem como suas aplicacdesatiea clinica, tém sido pouco
comentadas. . A leitura das horas de um relogi@ié dependente de conceito abstrato
do que habilidades visuo-construtivas , e pode aeeter intacta, mesmo com
deficiéncias construtivas (Tuokko et al., 1989)akdiscrepancia pode ser de particular
importancia em idosos, onde sabe-se que funcoe®-espaciais declinam com a
idade.( Mandell et al.,1994).

Todas estas formas de aplicacdo do desenho daorsky
maneiras de tentar separar ou isolar alguns dosipaiis fatores envolvidos neste teste
cognitivo multi-fatorial. A quantidade de formas dplicacdo do desenho do reldgio
pode variar com a quantidade de profissionais glieaan este teste, uma vez que pode
estar em foco o diagndéstico de rastreio de alteraggnitiva em pacientes, variagcoes
populacionais do desempenho no teste e caraatasistio desempenho em pessoas
normais, seguimento do declinio cognitivo de deteaaas doencas, observacdo de
quais fungdes estdo envolvidas no desempenho @oete®mo podem se apresentar nas
diversas patologias que acometem o sistema nergogsicologico do individuo.
Portanto , um teste que envolva relégio pode pago®les, mas as variaveis tornam
necessario que se estabeleca critérios bem dedipa@ sua aplicacdo e também para

sua correc¢ao.



Algumas formas de correcdo tém sido propostas persbs

autores que passaremos a discutir na sequiéncia.

1.4-Formas de pontuacgéo

A primeira utilizagdo de um teste com reldgio, com
sistematizacao, talvez tenha sido a relatada pod@as e Kaplan em 1983, como parte
da bateria de afasia de Boston (Goodglass e Kapl@®3). Nesta parte da bateria
neuropsicologica, sdo apresentados ao pacienteoqciatulos, representando a face
frontal do relégio, com marcas nas posicbes daash@em numeros), e € entdo
solicitado que indique quatro horas diferentesQirQ 3:00hrs., 9:15hrs. e 7:30hrs.).
Um ponto é dado para colocagao correta de cad&ipmii2 pontos) e mais um para o
tamanho e proporc¢éo correta dos ponteiros de osreihoras, ou seja, trés pontos por
reldgio, em um total de 12 pontos. Em uma popolagitrole, a idade e o nivel de
escolaridade influenciaram o desempenho no testejaheira significativa, apenas na
faixa onde a pontuacéo foi muito baixa.

Em estudo publicado em 1986, Shulman et al. (1986)
utilizaram uma populagcéo de 75 individuos idosdaflé media de 75,5 anos), com um
sistema de pontuacéo de 5 pontos, considerandeeadse de comprometimento. A
pontuacdo de 1 foi atribuida a relégio bem desemhadb para pessoas incapazes de
realizar ao menos uma tentativa de desenho doioelg estudo posterior (Shulman et
al. 1993 esta pontuacao de 5 pontos foi invertida, atriboisel 5 pontos para desenhos
de reldgios normais, sem erros, 4 para desenhos cpaguenos erros visuo-espaciais,
pontuacdo 3 para colocacéo inadequada da hora0”llcém uma boa organizagao
visuo-espacial, pontuacao 2 para uma desorganizeicaim-espacial moderada, de
forma que a colocacdo do horario ficou impossdiiit, 1 ponto atribuido a desenhos

%6

com severa desorganizagao visuo- espacial , e™para total incapacidade de realizar
ao menos uma tentativa do desenho do relogio.
Utilizando uma escala pré-definida de 10 pontosd8tand et

al. (1989) compararam 67 pacientes com doenca dbefmher com 83 controles



normais. A pontuacdo 1 foi atribuida para tentatigeesboco ou nenhuma tentativa; 2
para desenhos onde se percebe uma evidéncia degsfacdo; 3 para desenhos onde o0s
nameros aparecem sem conexao com um relégio, agmuséncia de ponteiros; 4
pontos para 0s que apresentaram distorcdo na @@ ithn numeros; 5 pontos onde
ocorria 0 acumulo de nameros, podendo estar gessen ponteiros. A pontuacao 6 foi
atribuida para desenhos nos quais 0s ponteirosesi@wam bem representados (por
exemplo mostrador digital); para colocacdo de pagdora de lugar foi dado 7; 8para
erros nos ponteiros de minutos ou horas; 9 paragues erros na colocagéo de horas;
10 para correta colocacdo de ponteiro de horas tamario solicitado de 2:45, o
ponteiro das horas fica préximo do “3”). Um pontabrte de 6 pontos foi considerado
para separar individuos normais de pacientes camgdode Alzheimer.

Um outro estudo desta época foi publicado por Wddin et
al. (1989). Apresentando um circulo pré-desenhdoi@am avaliadas 312 pessoas,
incluindo-se pessoas normais, com doenca de Alargiseméncia por multiplos
infartos (deméncia vascular), deméncia mista (dmede Alzheimer e deméncia
vascular), além de “outras anormalidades”, prifoigate depressao. Neste estudo foi
aplicada uma escala de 10 pontos, com a pontua@a@dra colocacdo normal de
nameros; 9 para colocacdo quase normal excetogpeissdo de um numero; 8 para
alguma dificuldade em espacamento; 7 para espaganmaapropriado; 6 para
perseveracao; 5 para auséncia de numeros; 4 neshdssonde os nimeros estivessem
dispostos em sentido anti-horéario; 3 quando ocserasoutras alteracdes (nUmeros em
arabico e romano); 2 para disposicdo ndo compatival relégio, e 1 ponto quando
houvesse apenas tragos no circulo. Neste estudéonéspecificado horéario, portanto
na correcao ndo se considerou a colocacao dosiqpsnigm nivel de corte de 7 refletiu
a diferenca entre normais (7-10) e pacientes ctieragfes, separando também
pacientes com doenca de Alzheimer (pontuacao@jedg-outras deméncias.

Brodaty e Moore (1997) compararam 0s trés sisted®s
pontuacdo do desenho do relégio acima descritagdr(aim et al., 1986; Sunderland et
al., 1989 e Wolf-Klein et al., 1989) em 28 pacisntem doenca de Alzheimer e 28

individuos controle. Eles concluiram que o errcedpacamento de nimeros pode ser



um fator discriminante entre normais e pacientesesBala utilizada no estudo de
Shulman et al. (1986), em associacdo com o Minmexde estado mental (Folstein,et
al., 1975), serviu melhor como teste de rastrera fase leve e moderada da doenca de
Alzheimer, em comparac¢do com os outros dois sigemgontuacao.

Tuokko et al. (1992) utilizaram um teste do rel6gmnposto
por trés componentes: desenho do relégio, colocdedwras e leitura de horas.Foram
avaliados 62 idosos normais, comparados com 5&miesi com doenca de Alzheimer.
O desenho do relogio incluia um circulo pré-desdohaendo solicitado que se
colocasse 0s numeros e 0s ponteiros marcando “1Edfdo entdo aplicada o sistema
de pontuacdo onde se incluia categoria de erros comssdes, perseveracdes, rotacoes,
mal-colocacgdes, distor¢cbes, substituicdes, adigdiésrenciando de outras formas de
pontuacdo por incluir uma analise qualitativa dosose no desenho. A parte de
colocacao de horas recebeu um maximo de 3 pontascpda horéario (quatro horarios
diferentes), adaptados do estudo de Goodglass &rKp983). A leitura de horas
também recebeu uma pontuacdo de 3 pontos. No desemoes de omissdo, mal-
colocacdo, distorcdo e adicdo contribuiram parareliciar os idosos normais dos
pacientes. Os autores sugerem que a utilizacaeskentio do relégio associado com o
teste de colocacdo de horas e de leitura de hores gropiciar a este teste de rastreio
maior sensibilidade no diagnéstico diferencial demais e doentes.

A Escala de Interpretacdo do desenho do relogido¢kC
Drawing Interpretation Scale — CDIS) foi desenvdévpor Mendez et al. (1992). Foram
avaliados 46 individuos com doenca de Alzheime6 éddsos normais, submetidos a
avaliacdo neuropsicoldgica e solicitados para gesermhassem um reldgio com 0s
ponteiros marcando “11:10”. O sistema de pontudgéluia trés pontos de aspecto
geral, doze pontos relacionados a codificacdo deemis e cinco pontos para
codificacdo de ponteiros, no total de 20 pontogloBoos pacientes normais obtiveram
18 pontos ou mais no CDIS, enquanto 91 % dos pesiesom deméncia obtiveram
menos de 18 pontos.

Rouleau et al.(1992) analisaram alguns aspectdgajivas e

quantitativos do desenho do relégio em pacientes doenca de Alzheimer (DA),



pacientes com doenca de Huntington e idosos normadsando uma escala de 10-
pontos para avaliagdo de contorno, niumeros e postemas também com analise
qualitativa dos erros , concluiram que os dois gsuje pacientes possuiam dificuldades
visuo-construtivas, mas 0s pacientes com DA aptagam mais tipos de erros
conceptuais.

Um outro sistema de pontuacao foi apresentado [peath et
al. (1993), considerando apenas classes de emo,'dasse 4" para reldégios normais,
“classe 3” para desenhos com alteragcdes minimaspigzamento dos numeros, “classe
2" para severas alteracbes de espacamento e “cldspara desenhos “bizarros”.
Atentamos para o fato deste sistema néo consideralocacao de ponteiros ou de hora
especifica. Comparando os desenhos de 117 paciemteso desempenho do Mini-
Exame do Estado Mental, concluiram que apenas s&ldd e 4”’poderiam ser
considerados normais.

O *"Teste de Realizacdo do Relogio” (Clock Complefiest)
de Watson et al. (1993), envolve apenas um cirptdedesenhado e a colocacédo de
nameros, mas sem desenhar os ponteiros. O sisterparduacédo avalia a colocacéo
dos numeros nos quatro quadrantes do circulo, caioripeso para o quarto quadrante
(9:00 horas a 12:00 horas). Qualquer erro nos quéel 1 a 3 recebeu 1 ponto, e erro
no quarto quadrante recebeu 4 pontos. Avaliandpatientes com deméncia e 36
individuos normais, concluiu-se que pontuacdes de8doram consideradas normais e
de 4 ou mais pontos, corresponderam ao grupo dageAlém disso, obtiveram uma
boa correlacdo entre esta forma de aplicacdo eodwigzdo do desenho do reldgio e
outro teste de rastreio, o teste de orientacdoertrag;do e memoria de Blessed (Short
Blessed Test).

Outro teste que n&o observa os erros qualitativodedenho,
foi desenvolvido por Manos e Wu (1994), com o “€edtb relégio de 10 pontos” (10-
point Clok Test). Utilizaram um sistema de pontwagée dividia o desenho em oito
partes (oitavas), pontuando cada numero que hargess colocado corretamente, mais
a colocacdo de ponteiros. Afirmam ainda que, baseadh dados de literatura e nos

diversos sistemas de pontuacdo, quanto mais corefidara populacdo de dementes e
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menos comprometida a populacdo de individuos dentrmaior o poder discriminatério
de um teste de rastreio.

Shua-Haim et al. (1997) utilizando uma forma simmpte
pontuacdo de 6 pontos, baseada em aspectos @gaokEs do teste e na colocacéo
correta dos ponteiros, conseguiram criar uma féardel correlacdo entre o Mini Exame
do Estado Mental (MEEM) e o seu sistema de poamapodendo afirmar que
pontuacéo de zero no desenho do relogio poderdizereuma pontuagcdo de menos de
13 pontos no MEEM, e pontuacdo de 6 pontos, umaupga&o maior ou igual a 27
pontos no MEEM.

Um estudo que incluiu o desenho do reldgio, coldcage
horas e leitura de horas foi o de Lam et al. (1968 estudaram uma populacao de
idosos chineses com baixa escolaridade, obtiveesnitados de correlacao entre nivel
de escolaridade com o desempenho no teste de dedemblogio.

Freedman et al. (1994) publicaram em seu livro Oc€l
Drawing: a neuropsychological analysis” estudo 48 8essoas normais, com idade de
20 anos a 90 anos, da regido metropolitana de Tgr@anada. Com a finalidade de
realizar um estudo normativo para o desenho dagielaitilizaram uma forma de
aplicacdo que incluia desenho livre do relégio,cmmtorno, nimeros e pedia para que
0S ponteiros marcassem “6:45” horas. Uma outraepiuotteste, solicitava que a partir
do contorno do relogio (circulo pré-desenhado)sdos colocados os numeros e
ponteiros marcando “6:05” horas. Uma outra partdesdte consistia em colocacao de
ponteiros em desenhos de reldgios (contornos e nodnpeé-desenhados) nos horarios
“8:207, “11:10” e “3:00". Sua forma de pontuacéoismdetalhada, leva em consideragao
as condicdes do contorno, o posicionamento dos m&mesua disposicao, 0s ponteiros
adequadamente representados e centro do relogaut@®s encontraram um efeito da
idade no desempenho deste teste, assim como aemmrsim um teste de rastreio para
declinio cognitivo.

Uma outra forma de aplicacdo e pontuacdo de teste C
desenho do relégio € a de Royall et al. (1998)e Esste de desenho do relogio (

Executive clock drawing task- CLOX) € compostodésenho livre e de copia, com
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horario solicitado de “1:45”". O sistema de pontwalgya em consideracdo o tamanho
do contorno, disposicdo de numeros, colocacdo adegdos ponteiros. Encontrou-se
uma correlacdo com outros testes cognitivos ( Mxaime do Estado Mental e teste de
funcdo executiva.

O desenho do reldgio tem despertado interesse aisva
pesquisadores, que tém aplicado este teste ensaévpopulacdes, nos mais diferentes
idiomas. Os exemplos sdo de uma amostra da poputhg@&na (Garcia et al. 1993) e
outra amostra da populacédo espanhola (Cacho @088), onde se aplica o teste do
desenho do relégio a individuos idosos normais pa@entes com DA. Uma outra
aplicacdo em um grupo de imigrantes russos (Stiveeset al. 1993), apresenta o teste
do desenho do relégio como um teste simples, miaernsal, independente do idioma e
de facil aceitacao pelos pacientes.

No Brasil, Nitrini et al. (1994) utilizaram o tesie desenho do
relogio como parte de uma bateria neuropsicologiae diagnostico de deméncia,
aplicando o sistema de pontuacdo de Sunderlantd €t989) de 10-pontos, em uma
forma de desenho livre.

Estes estudos demonstram um interesse renovadestes tjue
incluem o desenho do relégio no diagndstico clirdeodeméncia, , incluindo varias
formas de escalas para pontuacdo destas diversamsfode aplicacdo do teste,
entretanto ha muito poucas descrigcdes dos tipardeproduzidos por pacientes com
DA no teste do desenho do relogio (Tuokko et #2)9Estes autores mostraram que a
omissdo de numeros e ponteiros, negligéncia e adiedmarcas irrelevantes, foram
significativamente mais freqientes em pacientes Béndo que individuos controles.
As dificuldades em desenhar o relégio foram asdasi@om dificuldades de leitura e de
colocacao de horas. De acordo com este estudas, &stociacdes ocorrem devido a um
disturbio de conceituacdo de tempo, mais do quedificaldade praxica construtiva.

Rouleau et al. (1992) demonstraram que o0s tiposerde
produzidos por pacientes com doencga de Huntingtda BA no teste do desenho do
relogio, foram uteis para a diferenciacdo desteis @pupos. Ambos 0s grupos

cometeram erros Vvisuo-espaciais, mas erros de itmnderam quase que
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exclusivamente cometidos por pacientes com DA, mnforelacionados com a
severidade da doenca. As dificuldades graficasrfamauito marcantes na doenca de
Huntington. Muito embora os dois grupos cometesseos do tipo perseveracao ou de
“proximidade do estimulo”, estes erros foram measjfientes no grupo de DA. Depois,
solicitando cépia do desenho do relégio, os paegeobm DA mostraram uma melhora
acentuada no desempenho, quando comparados cordessug0os espontaneos, 0 que
nao aconteceu com o0s pacientes com doenca de HiaomtirEstes autores concluiram
que estes tipos de erros apresentados pelos mecienin DA, indicavam uma
deterioracdo muito mais de conhecimento semanbcgua deficiéncia em habilidades
motoras ou visuoperceptuais.
Um outro estudo qualitativo e prospectivo de Rauwlet al.

(1996), indicou que o teste do desenho do relégade ser utii em diferenciar os
diversos quadros demenciais, como na doenca dengtort e deméncia vascular, pois
estes dois ultimos grupos ndo melhoraram o desdropea copia, mostrando um
déficit visuo-perceptual e grafico. Os pacientesncDA, por terem apresentado
melhora no desempenho do desenho sob comando @ tijicam que neste grupo
ocorram erros de conceito do relégio, e que podegatar implicados no mecanismo

global das perdas cognitivas dos pacientes com DA.

1.5-Desenho do reldgio e testes cognitivos

A maior parte dos estudos tém correlacionado swasas de
aplicacdo e de pontuacdo com testes de rastre@ gleracdes cognitivas, com a
finalidade de melhorar a discriminagcdo de paciemi®® alteracdo cognitiva dos
individuos controle (sensibilidade), bem como dferenciar os diversos tipos de
alteracdo cognitiva (especificidade). Alguns dessstudos serdo discutidos na
sequéncia.
O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) de Folsteirakt

(1975) é o instrumento mais utilizado para o rastde deméncia em pessoas idosas

(Tombaugh & Mcintyre, 1992), pois fornece dadosastaliagdo cognitiva fidedignos
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para estudos clinicos e epidemioldgicos (Bertolueti al.,1994 eMarques,1999).
Entretanto, o MEEM tem limitagfes de sensibilidadespecificidade, em determinados
sub grupos populacionais. Em particular, resuiddtsos negativos podem ser obtidos
por individuos com declinio cognitivo leve, bem @opacientes em fases iniciais de
deméncia, e falsos positivos em idosos normaismaskr encontrados em populagcdes
com baixa escolaridade. O fato do MEEM ser um umsénto verbal, por natureza, e de
pouco avaliar as fungdes visuo-construtivas, pogeicar algumas destas limitagdes.
Alguns autores (Sunderland et al., 1989) sugereniizacdo do MEEM como teste de
rastreio, associado a testes simples de funcawm-espacial e construtiva, como o
desenho do relogio.

Uma comparacdo entre os dois testes de rastreio fo
realizada no estudo de Death et al.(1993). Utitipao MEEM como padréo, o desenho
do relogio apresentou uma sensibilidade de 77% pecdkidade de 87% em
diagnosticar alteracdo cognitiva Po6de-se concué os desenhos normais de idosos
tém grande chance de significar auséncia de congihmento cognitivo, em
contrapartida, os idosos com desenhos “anormaiséssgam melhor investigacao
neuropsicoldgica.

Ferrucci et al.(1991) avaliaram o valor do tesieddsenho
do relégio como teste de previsdo de deterioraggaitiva, por um periodo de 4 anos,
independente do estado cognitivo de base, avapatto MEEM. Inicialmente foram
avaliados 427 homens, e 264 que retornaram pavalr@cdo. Foi utilizado o sistema
de pontuacao do desenho do reldgio de Wolf-Kleial.€1989), e demonstrado que, em
homens idosos, a administragdo do teste do desgmhelogio pode contribuir na
identificacdo de individuos que declinam cognitiesme em quatro anos. O valor
preditivo do desempenho desta forma de aplicagdieste do desenho do reldgio foi
independente do estado cognitivo inicial avaliadto pMEEM. Estes autores ainda
sugerem que o rastreio de comprometimento cognitigopessoas idosas, muito
frequentemente realizado pelo MEEM, pode ser mattor como rastreio,
acrescentando-se testes de avaliacao visuoespatahabilidades construtivas, como o

teste do desenho do reldgio.
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Bourke e Catleden (1995) compararam o testeedertho
do relégio com o desenho dos pentadgonos do MEEM eoorelacionaram com o
MEEM completo ( Folstein et al. 1975). Os sistemagontuacdo do relégio aplicados
foram os de Mendez et al. (1992), com a ocorrédeia7% de falsos negativos. Ao
aplicar-se a escala de Shulman €t18P3), esta porcentagem de falsos negativos caiu
para 17%, enquanto que no desenho dos pentagares36%.

O Teste de Pfeiffer (Pfeiffer's Short Portable MerStatus
Questionaire) foi desenvolvido como instrumentaaktreio para alteragées cognitivas
em populacéo de idosos (Pfeiffer, 1975), e assimoco desenho do relégio, apresenta
facilidade em sua aplicacdo. Gruber et al. (199Mpmararam estes dois métodos de
rastreio em uma populacdo de idosos. Com o métedoodtuacédo e de aplicacdo de
Wolf-Klein et al. (1989), encontraram uma discrepa entre desempenho no Teste de
Pfeiffer e no teste do desenho do reldgio, atribb@Edamostra heterogénea e a inclusdo
de doencgas psiquiatricas, além da auséncia de gomle.

Um teste de rastreio simples que utiliza apenpslmalapis
e rapido de se aplicar é o “Teste de rastreio nnidtos”, que avalia 4 areas cognitivas
freqientemente acometidas na DA, tais como ori@ntagemoria, linguagem e inclui o
teste do desenho do relégio na forma de aplicdeddesenho livre e com indicacédo de
horario. Os autores identificaram 92% dos pacieotsa DA e 96% dos controles,

indicando ser , talvez, um bom teste de rastr8alofmon,2000).

1.6-AlteracOes cognitivas na Doenca de Alzheimer )

Em 1901 Alois Alzheimer examinou uma mulher demaaai
de 51 anos (Auguste D.), na qual, apds alguns deacompanhamento, foi possivel
realizar a autopsia desta paciente. No exame no@paso, Alzheimer descreveu dois
tipos de lesbes patoldgicas, que hoje sdo contecaao degeneracdes neurofibrilares
(DNF) e placas senis amiloides (P S), sendo eniBbcadas em 1907.A partir de 1908,

Kraepelin comecou a referir esta condicdo como ¢kbate Alzheimer oumorbus
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Alzheimer, e um século depois, a triade de deméncia, DNFSecéhtinua como marca
da DA (Alzheimer, 1906 citado por Mesulam, 2000 *

Neste periodo de 100 anos muito se conheceu saloerga,
embora alguns desafios permanecam sem respostasa definitiva da DA permanece
desconhecida, nenhuma Unica teoria de patogéneke grmmlobar todas as principais
caracteristicas da doenca, ndo esta totalmente skra doenca pode representar
indicios de um envelhecimento antecipado, ndo $tédeu marcadores do diagnostico
de certeza da doenca no paciente vivo, fazendoqueno diagndstico de um paciente
ocorra através de diagnéstico clinico, e mais, héformas de prevencdo ou cura total
da doenca.

Os sinais e sintomas da DA abrangem alteracbes
cognitivas, alteracbes comportamentais do individdificuldade em realizacdo de
atividades de vida diaria (AVD), podendo variar foome o grau de comprometimento
da doenca, de caracteristicas de personalidadedenpe e do meio ambiente que o
envolve, entre outras variaveis. Passamos a desakumas alteracdes cognitivas que
s@o acometidas na DA.

Cognicao tem sido definida como “todos os aspedws
percepcdo, pensamento e evocacdo dce fatos” (DigtR88). Ao avaliarmos os
aspectos cognitivos e neuropsicolégicos da DA, éomante levarmos em
consideracéo toda a variacdo do processo da ddesigavariagcdo € ampla, com inicio
nos primeiros sinais de disfuncédo, freqientementesamesmo de um diagndstico
clinico de deméncia, passando por diferentes estélgi deméncia leve e moderada, até
deméncia severa, onde apenas func¢des biologiceab@®dem estar preservadas.

Na fase pré-clinica da DA parece haver compramaito
inicial de memoria episddica, tanto para estimulesbais quanto para estimulos
visuoespaciais (Almkvist e Backman, 1993). As asitfungcdes mostram apenas um
leve comprometimento ou nenhum comprometimentacamdio que esta fase da DA é
uma sindrome sem comprometimento cognitivo fundjanaugerindo que o cérebro é
afetado em apenas algumas areas seletivamentea. fidestda DA, a doenga ndo impede

a pessoa a de realizar suas atividades (AVDs) mgndstico clinico ndo € possivel

*Alzheimer, A.: Uber einen eingenartigen schwerakr@nkungsprozess der Hirnrinde. Neurol
Zbl 25: 1134,1906 citado por MESULAM, M. M. In :iRciples of behavioral and cognitive

netirnloaov 2n ed Oxford | Iniversitv Press: 20(
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utilizando critérios que sao empregados para DAyaco DSM- Manual de Diagndéstico
e Estatistica de Doencas Mentais — DSM-IV da Assédo Americana de Psiquiatria
(American Psychiatry Association, 1994); ou ciit¢ do NINCDS-ADRDA -
Departamento de Saude e Servicos Humanos dos EGRHahn et al 1993).

As fases clinicas da DA em estagio leve mostram
comprometimentos mais pronunciados ao compararmosas fases pré clinicas, até
mesmo por serem critérios diagnosticos. Algunsragtencontraram comprometimento
em alguns aspectos de atencdo e de velocidadenmdma (Morris et al., 1991),
enquanto outros nao observam tais deficiéncias€¢d et al.,1991). Esta discrepancia
pode ser explicada pelo tipo de material apresentad cada teste, havendo maior
alteracdo em testes onde a demanda de sistemastiesxeacomplexos é maior. A
memoria episddica na DA estd comprometida em sspsctos verbais e espaciais,
assim como déficits espaciais sdo observados stesstee habilidade construtiva. O
deéficit em aprender informacgdes, no nivel episddeparece precocemente, com o
aprendizado de eventos e de pessoas, importamge® ganhecimento auto-biografico
esta prejudicado. Outra marca da DA ¢é a dificuldadaesolver problemas do dia a dia
e de planejar atividades corretamente (secund@wasdéficit de aprendizado de
informacfes). Um déficit em evocar fatos e eventambém estd presente,
principalmente para os adquiridos mais recentenssntdo proporcional ao déficit de
aprendizado episodico e pode ser percebido nalltiide dos pacientes em reconhecer
locais e a relacdo de pessoas e objetos com estais.|Os déficits de linguagem
observados precocemente na DA podem ser notadosacdificuldade em nomear
objetos (teste de nomeacdo de Boston), andliseisdersb, vocabulario, capacidade
descritiva e compreensao de leitura. A fala podéosgar um pouco lenta, podendo
haver perseveracao, repeticdo de palavras e fimsede contexto. O teste de fluéncia
verbal é muito sensivel e utilizado para avaliaguiagem em estagios precoces da DA.
Consiste em solicitar ao paciente, dentro de unpoedeterminado, a falar o maior
namero de palavras possiveis que comecem comlegdgcategoria simbdlica) ou de
determinada categoria semantica (p.ex. animais)DNaleve, a categoria simbolica

parece estar mais comprometida que a categorianemd@&mbora em DA moderada e
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severa, as duas categorias estejam igualmente corepdas. Em estagios iniciais da
DA, as capacidades léxicas e semanticas parecemmasr vulneraveis a doencga,
enquanto as capacidades sintaticas e fonoldgic#® eelativamente preservadas
(Okamoto,1998).

Alguns autores tém demonstrado que pacientes cém D
apresentam dificuldades em testes que sdo cordadecamo de avaliacdo de controle
executivo, o que até entdo ndo era considerado comaodas principais caracteristicas
de DA. Collette et al. (2000) sugerem que o usadedtes que diferenciem o controle
executivo do processamento automatico podem sir niediagndstico precoce da DA
(teste de trilhas, fluéncia), enquanto testes Quediean apenas 0 processamento
automatico poderiam ser usados como testes densegia da evolucdo da doenca
(teste de pré-ativacao). Binetti et al (1996) aralin o aspecto de funcédo executiva em
25 pacientes com DA, e encontraram que um sub-gmgodoentes apresenta
precocemente comprometimento de funcdo executivarelacionando com um
acometimento de lobos frontais em fases leves @agdp e ndo com apenas com a
severidade ou tempo de evolucdo da DA.

Outro estudo mostrando a variagdo de comprometamen
cognitivo na DA, compara pacientes com inicioitaah doenca (depois dos 65 anos)
com pacientes com inicio precoce da DA (menos dangs). O comprometimento de
linguagem (inicio precoce) ou de habilidades visoostrutivas (inicio tardio) nao
foram estatisticamente diferentes, e foram atrdmiidpenas a variabilidade clinica da
doenca (Filleyet al. 1986).

Estas varias deficiéncias cognitivas demonstram doenca
com diferentes niveis de comprometimento, fazeradDA uma doenca de deterioracao
multifuncional, que leva a diminuicAo de nivel lattual e de funcionamento
individual.

Na evolucdo da doenca, em fases moderadas e seweras
comprometimento se torna mais acentuado, havendwr meometimento de aspectos
de atencdo, memoaria, linguagem, habilidades vigpamsis, e de fungbes executivas,

tornando o individuo cada vez mais dependenterpatizacdo de AVDs.
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1.7- Alteragbes cognitivas na

Deméncia por corpusculos de Lewy (DL)

As diretrizes de consenso para diagnéstico clinéco
patolégico de deméncia com corpusculos de Lewy “Gimsortium on Dementia with
Lewy Body” (McKeith et al. 1996) propdem critérigmara esta doenca que pode
corresponder a cerca de 15 a 25% das deménciesatagvas.

Os  critérios  clinicos  incluem progressivo
comprometimento cognitivo, suficiente para interfeom funcéo social ou ocupacional
normal. Testes psicométricos mais detalhados pajedar no diagnostico de DL. Ha
importante deficiéncia em testes de funcéo exezwgide solucdo de problemas, como
os testes de cartdes de Wisconsin, testes de(#&ilbaB), testes de fluéncia verbal
(seméntica e fonémica), podendo haver compromenton ainda de testes de
desempenho visuoespacial, como copia de figurastrugédo de blocos e no teste do
desenho do relogio.

Com a evolucdo da doenca, estas deficiéncias pestan
de tal forma acentuadas, que os déficits de membnguagem, atencdo e outras
funcdes cognitivas se assemelham com os déficdsngrados na DA em fases mais
avancadas da doenca, tornando o diagndstico cliifical.

A presenca de pelo menos uma destas trés carcteis
abaixo faz o diagnéstico de possivel DL , e de duadrés destas caracteristicas diz a
favor do diagnostico de provavel DL, desde que@sados ao diagnostico de deméncia
acima:
o Flutuacéo da cogni¢céo com alteracao pronunciadaetedo e alerta;
o Alucinacdes visuais recorrentes que sao tipicamemen elaboradas e
detalhadas;
o Sinais motores de parkinsonismo.
Alguns dados de histéria e exame neuroldgico poadarcar

o diagnostico de DL, como a presenca de quedasidapesincopes, perda transitoria
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7

de consciéncia, sensibilidade a neurolépticos,ridglisistematicos e repetitivos,
alucinacdes de outros tipos que ndo os visuais.

O teste do desenho do relégio tem sido aplicadpacientes
com diagnostico de deméncia para diferenciar ebtree DA. Gnanalingham et al.,
(1996) sugerem que pacientes com deméncia queeapaesm desempenho melhor no
desenho do relégio, quando comparados com o desbémpegor copia, tém maior
possibilidade de diagnostico de DL do que DA; masarBvick et al. (1996)
apresentaram outro estudo no qual concluiram geste do desenho do relégio ndo é
especifico para DL (desempenho em desenho livrdhanalo que desempenho em

copia), e que o desenho do reldgio ndo foi utihmhferenciar DL de DA.

1.8-Alteracbes cognitivas no

Declinio Cognitivo Leve (DCL)

Estudos epidemiologicos de envelhecimento e de neas
tém demonstrado que o uso de critérios com finddidde pesquisa para a classificacédo
de deméncia apresentam trés grandes grupos deapeagoeles que sdo demenciados,
0S normais, e 0s que nao podem ser classificados aeno doentes, nem como
normais, mas que apresentam comprometimento cogi@m geral a memoria).

Na literatura recente tem- se descrito o termadd\@ognitive
Impairment” - Declinio Cognitivo Leve (DCL) comaruestagio de transicdo cognitiva
entre o envelhecimento normal e estagios precae&d(Petersen et al. 1999). O DCL
refere-se ao estado clinico de individuos que aptasy comprometimento de memoria,
mas nenhum outro déficit cognitivo. S&o os criede DCL:

0 queixa de alteracdo de memoéria, preferencialmemeolmorada por um
informante;

o comprometimento de memoria objetivo (testes nesicopbgicos);

o demais fungado cognitiva normal,

o atividades de vida diaria intactas;

o nao preenchem critérios de deméncia.
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Em revisdo da Academia Americana de Neurologia icmed
baseada em evidéncias) sobre DCL (Petersen20Gil), através dos estudos avaliados
por meta-analise, conclui-se que os individuossdlaados como cognitivamente
comprometidos (DCL), porém sem critérios diagna@stipara deméncia ou para DA,
apresentam alto risco para desenvolver deménciacidéncia de DA na populacdo
geral é variavel com o grupo etario, mas pode vdea 0,2% na faixa de 65 a 69 anos,
até 3,9% na faixa de 85 a 89 anos. Os estudogdénid Cognitivo Leve indicam que
a taxa de conversao de DCL para DA esta entre @& ao ano. A recomendacao
pratica desta revisdo € de que pacientes com DGlendeser diagnosticados e
monitorados em suas funcdes cognitivas devidoismo mumentado em desenvolver
deméncia.

A mesma revisao foi feita para estudos de instniosede
rastreio cognitivo, como o Mini- Exame do Estadonié teste de rastreio de 7-
minutos; concluiu-se que estes testes rapidos steci@ apresentam sua utilidade e
eficdcia na deteccdo de fases iniciais de demédesale que aplicados em populacdes
com uma chance elevada de comprometimento cogndomo em uma populacéo de
idosos ou mesmo no grupo de pessoas com DCL. Rmrtanrecomendado a utilizacéo
destes testes de rastreio na deteccdo de deménciadésiduos com suspeita de
comprometimento cognitivo.

Os testes de rastreio aplicados mais rapidameaita o
teste do desenho do relégio, também mereceu a&aliaesta revisao, e propde-se que
este tipo de teste deva ser considerado (como opg&m como diretriz) quando da
avaliacdo de determinado aspecto de funcao cognitiv rastreio de fases iniciais de
deméncia. Entretanto salientamos que a revisdongéwaapenas dois estudos que

aplicavam o teste do desenho do reldgio.
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1.9- Variaveis de testes neuropsicologicos

Ao propormos uma avaliagdo de determinado teste
neuropsicolégico em nosso meio, devemos sempearianente algumas variaveis que
podem de alguma forma influenciar o desempenho apaulpcdo estudada. O fator
educacional deve ser considerado quando estam@smdendiferenciar os efeitos de
alguma lesdo cerebral com os efeitos resultantegadiente pertencer a determinada
faixa de escolaridade, pois, os desempenho abaixoveis de corte podem ocorrer em
individuos normais, levando por vezes ao falso ridiatico de comprometimento
cognitivo.

Rosselli et al (1990) encontraram diferencas sicativas em
relacdo & escolaridade (analfabetos e escolariggdasdo estes desempenhavam testes
de avaliacdo de linguagem e de habilidades praxicas

O estudo de Grossi et al (1993) demonstrou queopessOmM
baixa escolaridade (3 anos ou mais de educacaalioapresentam melhor desempenho
do que analfabetos em testes de praxia construtiva.

Ao estudarmos uma populacdo & qual foi aplicada heteria
de avaliacdo de praxia construtiva utilizando adge figuras geométricas, copia de
figuras delineadas, e construgdo com blocos, conokl que o grau de escolaridade
influenciou de maneira significativa no desempedésta populacdo de idosos normais
(Okamoto, 1997).

Ainslie e Murden (1993) aplicaram teste do desedbo
relogio em idosos normais e pacientes com demésearados em dois grupos de
escolaridade (acima ou abaixo de 8 anos de edudacawl), concluiram que o
desempenho no desenho do relogio poderia ser camefic pelos anos de
escolaridade em idosos normais; ao mesmo tempo quetodo de pontuacédo de Wolf-
Klein et al.( 1989) é o menos afetado por anos simlaridade, porém aumenta a
especificidade ao diagnosticar deméncia, mas passaibaixa sensibilidade.

O teste do desenho do relogio pode apresentarsdséormas

de aplicacdo, muitas maneiras de pontuacao, cossentpenho de uma determinada
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populacdo podendo variar conforme as caractesstiesta populacdo, ocasionando
uma variagdo na sensibilidade e especificidade edte tquando avaliamos funcoes
cognitivas. Com a finalidade de observarmos quaisrés poderiam influenciar no
desempenho de uma populagéo de idosos normaisageagisibilidade e especificidade

do teste em diagnosticar deméncia em uma populag&deira, realizamos este estudo

prospectivo.
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2- OBJETIVOS

2.1- Aplicar o teste do reldgio (TR) na forma @sehho espontaneo e cépia, em

amostra de populacao controle e de populacédo cencdale Alzheimer(DA);

2.2- Avaliar o desempenho cognitivo destes individutrayvas de sub-testes

relacionados com o TR;

2.3- Avaliar o TR como teste de rastreio para detecedaltéracdes cognitivas;

2.4- Determinar sub-itens do TR que possam melhoran@eia do Mini-Exame do

Estado Mental na deteccéo de alteracbes cognitivas

2.5- Avaliar o desempenho de pacientes com Deménci€qaquuisculos de Lewy
(DL) no TR,

2.6

Avaliar o desempenho de pacientes com Declinio flegri_eve (DCL) no TR.
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3-METODOS

O protocolo desta tese foi submetido ao ComitEtiEa do
Hospital Sdo Paulo / Universidade Federal de SatoPaob no. 258/98, tendo sido
aprovado em junho de 1998; o Termo de Consentimante, e a Carta de Informacao
ao Paciente também recebeu aprovagdo do comitécdenésta data. Assim, todos os
individuos sem queixas neurolégicas (controles)sentiram em realizar todos os testes
da bateria de forma esclarecida e de espontandadeoriPara os pacientes (DA, DL
DCL) e seus acompanhantes foi esclarecido a raadbateria e solicitado a sua
participacdo, no que concordaram de forma livrectaeecida.

A avaliagdo dos individuos foi realizada no peviate

janeiro de 1999 a dezembro de 2000 em pessoas®TamoS ou mais.
3.1-Formacao dos grupos

Nosso grupo CONTROLE (CTRL) é constituido de
acompanhantes de pacientes do ambulatério de doeNearodegenerativas da
disciplina de Neurologia da Escola Paulista de kladiUNIFESP, em geral conjuges
de pacientes; alunos da Universidade Aberta deeirartdade- UNIFESP (UATI), que
se prontificaram a participar do estudo apos estiaento das finalidades do mesmo.

Sao individuos que inicialmente preenchem os @géte incluséo:

Quadro 1- Critérios de inclusdo — Grupo CTRL

o ldade igual ou superior a 55 anos completos a &pmesvaliacao;

o Auséncia de queixa neuroldgica e/ou psiquiatrigaicativa;

o Auséncia de uso de medicacdo psicoativa, que paksear funcoeg
cognitivas, por pelo menos 6 meses anteriores diag&a (p. ex.:
benzodiazepinicos, neurolépticos, anti-depressivos)

o Auséncia de deficiéncia sensorial (p.ex.: alterag&aal ou auditiva nag
corrigidas);

o Auséncia de doenga cronica ndo tratada ou makatada (p.ex.: HAS,
DM)
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O grupo de pacientes com doenga de Alzheimer (BApnstituido
de pacientes do ambulatério de doencas Neurodegemesr da Disciplina de Neurologia da
Escola Paulista de Medicina-UNIFESP; e pacienéesahsultério particular que concordaram
em realizar a bateria de testes neuropsicolégieste gprotocolo.

Os pacientes DA foram diagnosticados de acordo osm
critérios do Manual de Diagnostico e Estatistiea Rbencas Mentais — DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual) da Associagatericana de Psiquiatria (American
Psychiatry Association, 1994); ou preechiam dagdo NINCDS-ADRDA ( National
Institute of Neurologic, Communicative DisordersdaBtroke — Alzheimer’'s Disease
and Related Disorders Association) - Departamest&alde e Servicos Humanos dos
EUA (McKhann, Drachman, Folstein e cols.,1993).

Os pacientes com diagnostico de doenca por Corjm$scie
Lewy (DLB) sdo acompanhados no ambulatério de damerdeurodegenerativas da
disciplina de Neurologia da Escola Paulista de Wkiedi UNIFESP, e estédo
classificados de acordo com os critérios do “Cadnsoron Dementia with Lewy Body”
(McKeith, et al, 1996).

Dentro do grupo de pacientes , avaliamos aindaubygsupo
de pacientes com queixa de dificuldade de mempoig&m que ndo preenchia critérios
para deméncia, mas sim critérios para “Declinigr@ovo Leve” ( Mild Cognitive
Impairment- MCI - Petersen,1999)S80 pacientes que procuraram o Ambulatério de
Doencas Neurodegenerativas da Escola Paulista ddicibe- UNIFESP e do
consultério particular.

Todos os pacientes (DA, DL, DCL) para preencheresn o
critérios para as respectivas doencas , foramaaadi por apenas dois neurologistas
com anamnese, exame clinico e neuroldgico, examesedro-imagem (Tomografia
computadorizada de cranio e/ou Ressonancia Magnétie cabeca), exames
laboratoriais como hemograma, dosagem de hormomen-déstimulante (TSH),
horménio tireoidiano (T3/ T4/ T4 livre), acido Fab, dosagem de Vitamina B12, e
reacdes soroldgicas para sifilis, como forma defastar outras causas de deméncia.
Fez parte da investigacao a realizacdo de testgspsicoldgicos , com o intuito de se

quantificar os déficits cognitivos. Esta avaliag&oiou de paciente & paciente, mas de
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forma geral incluiu teste de rastreio (Mini-ExanteEstado Mental), teste de avaliacéo
da memoria (memaria verbal, memoria visual), tedeesitencao, testes de linguagem,
testes de praxias ideomotora e ideatéria, bem cde@raxias construtivas, com
avaliagdo também de funcbes executivas e de pensarabstrato. Pelo fato destes
testes ndo serem realizados exclusivamente para&sstdo, e sim para diagndéstico de
deméncia, ndo foram realizados de forma padronipada todos os pacientes (mesma
ordem), entretanto seguiram 0s parametros deagglicde cada teste neuropsicoldgico.
Todas as avaliagbes foram realizadas em sala iséane

isolada no Ambulatério de Doencas DegenerativadDdaiplina de Neurologia da
UNIFESP, em consultério particular ou na biblioteda Universidade Aberta da
Terceira Idade (UATI).

3.2- Dados clinicos

Apés esclarecimento dos propositos do estudo e do
consentimento dados pelos proéprios individuos ensevaliados (CTRL , DA, DLB e
MCI) , ou entdo por seus cuidadores e/ou respoissanieiamos a bateria deste estudo,
com o preenchimento de uma ficha para cada individu
-Nome que passaremos a identifica-los apenas poraisjcpara preservacdo de sua
privacidade;
-Sexa identificados em nossa ficha apenas com “M”BUy “
-Idade: anotados no dia da aplicacdo do teste;
-Escolaridade: anotados a quantidade de anos formais de @thjca
-Telefone apenas para contato em caso de necessidade;
-Perda de memoria interrogamos ao individuo se havia perda de memnérem caso
afirmativo se esta dificuldade interferia nas aiides do “dia-a-dia”;
-Diagndstica no caso de o paciente pertencer ao grupo DA, gualtério utilizado
(DSM-1V ou NINCDS- ADRDA, ou se preenche os doigéesios);
-CDR -Clinical Dementia Rating (Hughes et al. 1982)apenas para os pacientes com

deméncia (DA ou DLB);
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-Medicacao especifica para verificar, nos individuos CTRL, o uso deguaha
substancia que pudesse exclui-los do estudo (pleenzodiazepinicos, anti-
depressivos); e nos pacientes (DA e DLB), o usanttedores de acetilcolinesterase
(Rivastigmina, Donepezil)
-Exame neuroldgiconeste ponto realizamos também o interrogatériarab@gico e
psiquiatrico, excluindo do grupo CTRL, os individua@wom histéria de crises
depressivas, insdGnia com tratamento, outro tipdralamento psiquiatrico; excluimos
também deste grupo os pacientes com alteracOesrisefisvisuais e auditivas, néo
corrigidas.O exame neuroldgico realizado em paegeatCTRL, consistiu na avaliacdo
de forca muscular, tonus, reflexos, sensibilidadél tde extremidades, provas
cerebelares, pares cranianos, em especial cam@metmparativa, audicdo e
comprenséao de palavras e exame de fundo de olho;
- Mini-exame do estado mentalFolstein et al, 1975): anotamos o escore atingielo,
também a pontuacdo de cada area analisada, coenmtagdo espacial e temporal,
memoria imediata, atencao e célculo, evocacdajdiggm e praxia construtiva.

Os individuos que completassem os critérios dusao

para este protocolo seguiam na realizacdo do Tedielogio (TR).

3.3-Teste do Relogio (TR):

O TR é constituido de seis itens divididos comseggie:
A- Desenho Espontaneo:-

Apresentamos ao individuo uma folha completamemt®&m®nco
(tamanhoA4), lapis ou caneta, e borracha, paraiy@sscorrecdes. Solicitamos que
fosse desenhado um reldgio da seguinte formagdstaria que o Sr.(Sra.) desenhasse a
frente de um reldgio ,com seu contorno e seus misNer; apos o desenho solicitamos
ao individuo: “...agora gostaria que fosse colosamoponteiros marcando o horario de
oito horas e vinte minutos...”. Foram permitidada® as possibilidades de correcao e
tentativas, tantas quantas necessarias, até quipoogpexaminado definisse o desenho

como o melhor que poderia ser feito.
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B- Conhecimento Semantico;-
Sdo seis gquestdes dirigidas diretamente ao individ o

examinador anotava literalmente a resposta da pessticha de respostas;

1. Para que serve um relégio?

2. Quais partes tém um rel6gio? a cada respostantivamos a pessoa até que ela
propria esgotasse os itens;

3. O que sao os ponteiros?

4. De que material pode ser feito um relégio? novameatui, incentivamos o
individuo até que o mesmo determinasse o fim éos;t

5. O que acontece quando um relégio ndo funciona besq@i também tentamos
esgotar as respostas possiveis;

6. Qual a diferenca entre um relégio de pulso e unpetésdor ? tentamos anotar o

maximo de diferencas possiveis relacionadas pskope

C- Leitura de horas:-

Apresentamos individualmente, uma série de reldégios
impressos por computador, marcando dez horaricsregifes, um a cada pagina.
Assinalamos apenas a resposta correta na cassdneorreta, anotamos a resposta ao

lado, para posterior andlise.

1-) 3:00 hrs. 4-) 10:25 hrs. 7-) 4:25 hrs.10-) 7:50 hrs.
2-) 8:20 hrs. 5-) 5:05 hrs. 8-) 11:10hrs.
3-) 9:55 hrs. 6-) 2:40 hrs. 9-) 6:45 hrs.
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D- Percepcao de erros:

Utilizando-se fotocépias de relégios impressos @mputador, com
erros deliberados de posicionamento e ordenacawineros, erros de colocagédo de
ponteiros, em conjunto com fotocdpias de desenkogadientes com deméncia, com
erros de contorno do reldgio, posicionamento er@cd@o de numeros e também erros
de colocacdo de ponteiros, apresentamos indivitkrae cada fotocOpia, para que o

individuo detectasse 0s seguintes itens:

FIGURA 1- nimero 10 repetido

FIGURA 2- nUmero zero & mais
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FIGURA 3- disposic¢éo incorreta dos
nameros

FIGURA 4- posicionamento invertido dos
namero

FIGURA E- nimero 4 renetic

FIGURA 6- auséncia de ponteiro de
minutos
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FIGURA 7 - Numeros fora do circulo
- Disposi¢éo incorreta dos niumeros
- Namero 13 & mais
-Representagéo incorreta dos
ponteiros
- Substituigéo de 12 por 22

FIGURA 8- Omissédo do numero 7

FIGURA 9 - Disposicao incorreta dos nimeros
- Falta de niumeros
- Auséncia de ponteiros

E- Colocacao de Horas

Apresentamos um reldgio real, com 20cm de diametros
ponteiros podiam ser movidos livremente em ambasir@gdes. Solicitamos entao
“...vou pedir que vocé coloque as horas neste ieldgou ainda “... coloque os

ponteiros para marcar as horas que eu pedir...”:



1-) 10:10 hrs.
2-) 2240 hrs.
3-) 2:15 hrs.
4-) 11:25 hrs.
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5-) 9:00 hrs.
6-) 7:40 hrs.
7-) 1:35 hrs.
8-) 11:40hrs.

Anotamos de cada lado do horario a respostatapree se errada, o

horario assinalado para posterior analise qualéate erros.

F- Cépia do Desenho do Relégio

Apresentamos ao individuo uma folha completamemebeanco

(tamanhoA4), lapis ou caneta, e borracha, paraiymsscorrecées. Solicitamos, entdo que

copiasse o desenho de um relégio a partir do madgdosto (tamanho de 12 cm de diametro,

em folha separada, e apenas com o desenho feitmpygoutador), pelo tempo necessario para

copia.

FIGURA 10- Cépia do relogio

Nesta bateria avaliamos 120 individuos, porém nua@entes

controles e trés pacientes com doenca de AlzheifoeEam testados com uma bateria

inicial, que foi realizada como piloto deste estg@&amoto, 1999). Como este estudo

piloto ndo incluia a avaliagdo de conhecimento s¢ig@ (item B da bateria) e teste de

copia do desenho do reldgio (item F), optamos goluélos, de forma que pudéssemos
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comparar desempenhos de uma Unica bateria. Assamds com 108 individuos que
realizaram a bateria descrita, divididos nos segsigrupos:

- 43 (quarenta e trés) individuos controle;

- 50 (cinquenta) pacientes com provavel ou possivehca de Alzheimer;

- 9 (nove) pacientes com provavel ou possivel do@og¢ corpusculos de Lewy;

- 6 (seis) individuos que preenchem critérios delibi® Cognitivo Leve.

3.4- PONTUACOES

Passamos entdo a correcdo dos sub-itens do testequreu

da seguinte forma

A-Desenho Espontaneo

Uma neuropsicologa com experiéncia em avaliagdesies
cognitivos realizou a correcado deste sub-item,odmd individual. Esta avaliadora néao
tinha conhecimento se o desenho que estava powtieaadde um individuo controle,
paciente com DA, paciente com DL ou ainda de unviddo com DCL, e que utilizou
a escala de 15 pontos de Freedman et al. (1994)ingilui avaliacdo de contorno do
circulo, nUmeros, ponteiros e centro:

Quadro 2- pontuagéo do Desenho Espontaneo do Relogi

Contorno:
- Desenho de contorno aceitavel 1pt
- Contorno com tamanho médio 1pt
NUmeros:
- De 1- 12 sem adicdo ou omissao 1pt
- S6 arabicos 1pt
- Ordem correta
- Papel néo é rodado quando se escreve 1pt
- Posicéo correta 1pt
- Todos dentro do contorno 1pt
Ponteiros:
- com dois ponteiros e/ou marcas 1pt
- hora indicada de alguma maneira (marca) 1pt
- minutos indicado de alguma maneira (marca) 1pt
- Na proporcao correta (minutos maior) 1pt
- Sem marcas supérfluas 1pt
- Ligados (ou até 12 mm de proximidade) 1pt
Centro:
- Centro desenhado, inferido, ou extrapolado orsde o
ponteiros se encontram _ 1pt
15 pts.




34

B-Conhecimento Semantico

Todas as respostas foram anotadas de forma lideréh forma
qgue pbde se avaliar estas respostas quantitativaragaves do padrdo de respostas dos

individuos controles e dos pacientes:

1. Para que serve um relégio? Atribuimos 1 ponto sesposta
fosse algo como “.. para marcar horas, dimensiotempo..”, e 0
ponto para qualquer outra resposta;

2. Que partes tém um relogio? Atribuimos 3 pontos parespostas

gue citavam “... ponteiros, nimeros e mecanismo2”;pontos

para as respostas que incluiam *“... ponteirosmenss...”; 1
ponto para respostas mais incompletas, e 0 ponéogogieles que
foram incapazes de responder a questao;

3. O que sédo os ponteiros? Atribuimos 2 pontos paresp®stas que
incluiam “... marcadores de horas e minutos, 1 @aqndra
respostas com apenas um dos dois itens (minutoral; h

4. De que material € feito o relogio? A cada mategdahdo
corretamente foi atribuido 1 ponto, para dois nitediferentes,
dois pontos, até trés materiais diferentes;

5. O que acontece quando um relogio ndo funciona beR#a
resposta que incluia “...para, atrasa ou adidnt#oi atribuido
um ponto;

6. Qual a diferenca entre um relégio de pulso e unpetesdor?
Para as respostas que incluiam categoria tamanhm € grande
e outro pequeno...”) atribuimos um ponto, paraspasta como
“..um fica no pulso e o outro serve para despeftatribuimos
dois pontos; e para a resposta com maior abstfacaon serve

para marcar 0S compromissos...” atribuimos trésoson



C- Leitura de Horas:-
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Pontuamos apenas os horarios respondidos corretamem

um ponto,em um total de dez horarios diferentag Bs respostas incorretas, anotamos

ao lado de cada horario o erro cometido, parasmdglialitativa posterior.

D- Percepcéo:-

Para cada desenho apresentado hd um ou mais ukeiasiodividuo

poderia perceber, e que foram pontuados de acamioocerro apontado corretamente

em cada desenho:
Figura 1:- nimero 10 repetido
Figura 2:- numero 0 & mais
Figura 3:- disposicéo incorreta dos numeros
Figura 4 :- posicionamento invertido dos nimeros
Figura 5:- nUmero 4 repetido
Figura 6:- auséncia do ponteiro (minutos)
Figura 7:- numeros fora do circulo
- disposicéo incorreta dos numeros
- nimero 13 & mais
- representacao incorreta dos ponteiros
- substituicao de 12 por 22
Figura 8:- omissdo do numero 7
Figura 9:- disposicéo incorreta dos nimeros
- falta de numeros

- auséncia de ponteiros

TOTAL

1pt.
1pt.
1pt.
1pt.
1pt.
1pt.
1pt.
1pt.
1pt.
1pt.
1pt.
1pt.
1pt.
1pt.
1pt.

15 pts.
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E- Colocacao de Horas:-

Para cada horario solicitado e disposto correttamefoi

atribuido 1 ponto, no total de oito respostas pessi

F- Copia do Desenho do Relégio

Neste item a corre¢ao foi realizada pela mesmaopsiadloga
gue realizou a correcao do desenho espontandmantlb a mesma escala de pontuacéo
do desenho espontaneo (maximo de 15 pontos). Natamaeavaliadora desconhecia o
diagndstico do paciente que estava corrigindo.
Todos os resultados foram entdo tabulados e fatéimados o
pacote estatistico do SPSS versdo 10.0, com tedteparamétricos para comparacao (teste U de
Mann- Whitney) , de correlagdo (teste de correlagéoSpearman) e calculo de sensibilidade e

especificidade (tabelas de contingéncia).



4.1-Analise descritiva dos grupos
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4-RESULTADOS

Avaliamos 43 individuos sem queixa de alteracamemoria

e que preenchiam os critérios de inclusdo paraupogcontrole. Todos os individuos

deste grupo, 35 mulheres e 8 homens, realizaranbataria do protocolo, néo

apresentaram sinais ou sintomas neurologicos gjum@edissem de realizar os testes.

Os dados deste grupo sé@o apresentados na tabela---:

Tabela 1: Dados dos individuos controle

Controles Idade Escolaridade MEEM
(43 individuos) (anos) (anos) (pontos)
Média 69,3 10,09 27,2
Desvio Padrao 6,9 4,13 1,7
Maximo 85 20 30
Minimo 55 4 24

MEEM= Mini- Exame do Estado Mental

Avaliamos 50 pacientes com diagnostico prévio de 8ghdo

28 mulheres e 22 homens. No exame neurologicogap&sentaram comprometimento

motor ou sensorial que pudessem interferir na zagdio dos testes. Na tabela---

apresentamos os dados destes pacientes:
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Tabela 2: Dados dos pacientes com Doenca de Alen€DA)

DA Idade Escolaridade MEEM CDR
(50 individuos) (anos) (anos) (pontos)
Média 71,7 9,42 20,7 11
Desvio Padrao 6,6 4,01 3,7 0,4
Maximo 87 16 28 0,5
Minimo 55 1 15 2,0

MEEM = Mini- Exame do Estado Menta
CDR = Clinical Dementia Rating

Entre os 50 pacientes com DA, 54% (27 individuagjam
uso de inibidores de acetil-colinesterase (Rivasti@ ou Donepezil) em doses
terapéuticas.

Um grupo de pacientes com diagnodstico de doemga p
corpusculos de Lewy (DL) foi avaliado com a mesn&odologia. Foram 5 homens e

4 mulheres que realizaram os testes:

Tabela 3: Dados dos pacientes com Doenca por carodsde Lewy

DL Idade Escolaridade MEEM CDR
(9 individuos) (anos) (anos) (pontos)
Média 80,1 9,33 19,67 1,2
Desvio Padrao 5,3 5,04 4,7 0,4
Maximo 90 16 25 1,0
Minimo 73 3 11 2,0

MEEM= Mini- Exame do Estado Mental
CDR = Clinical Dementia Rating

O uso de inibidores de acetil-colinesterase nasigogocorreu

em 4 pacientes, com doses terapéuticas.
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A avaliacao de pacientes com Declinio Cognitived éDCL)
foi realizada em 6 individuos que preenchiam gagépara DCL, sendo 3 homens e 3

mulheres:

Tabela 4: Dados dos pacientes com Declinio Cogniteve (DCL)

DCL Idade Escolaridade MEEM CDR
(6 individuos) (anos) (anos) (pontos)
Média 73,2 10,83 24,3 0,6
Desvio Padrao 2,4 4,95 2,3 0,2
Maximo 77 16 27 0,5
Minimo 70 3 21 1,0

MEEM= Mini- Exame do Estado Mental
CDR = Clinical Dementia Rating

4.2- Andlise Comparativa de dos grupos CTRL-DA-
DL-DCL

A analise estatistica comparativa foi realizadeiahinente entre
0s grupos de individuos controle (CTRL) e o de grateis com DA, utilizando-se o
programa SPSS versao 10.0, com testes para damlogaramétricos.

Os dados de idade, sexo e escolaridade foram cadgsa
nestes dois grupos com o teste U de Mann-Whitné&pn hbuve diferenga estatistica
entre os grupos para idade e escolaridade (p=08 @514 respectivamente); mas
para a variavel sexo, houve diferenca estatistcaensignificante (p=0,009). Os testes
de MEEM e CDR apresentaram diferencas estatistioasdois grupos comparados,

uma vez que fizeram parte dos critérios para difgee estes dois grupos.
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O grupo controle (CTRL) foi comparado com o grupb
utilizando-se o teste U de Mann-Whitney, ndo hawveatiterenca estatistica para sexo e
escolaridade(p=0,086 e p= 0,831 respectivamentas para a variavel idade, os
pacientes com DL foram mais idosos (diferenca Baativa de p<0,001). Aqui também
os testes de CDR e MEEM apresentaram diferencagististas nos dois grupos
comparados (p<0,001).

Ressaltando que o grupo de DCL foi muito reduniddag), e
portanto com todas suas implicacdes estatisticasparamos o grupo CTRL com o
grupo DCL, que nos mostrou serem grupos muito sean&ds, uma vez que nao houve
diferenca estatistica para sexo, idade e escatkridp=0,223; p=0,118 e p= 0,602
respectivamente). O CDR foi diferente nestes gaipos (p<0,001), mas o MEEM nao

se mostrou estatisticamente diferente para ossnaggitados (p= 0,12).

4.3-Fatores da bateria do TR (CTRL e DA)

A analise estatistica do grupo de individuos nosmiai
realizada com a finalidade de se observar quaisrefat poderiam influenciar o
desempenho da bateria do TR e quais fatores selamonaram com os diversos sub-
itens dela. Utilizando o programa estatistico SR&S&o 10.0 com teste comparativo
de Spearman, mostrou que apenas a variavel idddenoiou no desempenho do item
desenho espontaneo da bateria. O teste do MMSEoselacionou de forma
significativa com o item de desenho espontaneo.tados nivel de significancia de

p<ou= 0,01 em todas as analises.
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Tabela 5: Individuos controles-Teste comparativ@pearman

Controles ldade EscolaridadeSexo MEEM

(43 individuos) (anos) (anos)

A- desenhoCC=-0,423* CC=-0,74 CC=0,126 CC=0,595*
espontaneo p = 0,005 p=0,638 p=0,421 p < 0,001
B-conhecimento CC=0,219 CC=-0,271 CC=0,032 CC=0,172
semantico p=0,158 p=0,079 p=0,837 p =0,270\

C- leitura de horas CC=0,017 CC= 0,042 CC=0,254 CC=0,243

p =0,913 p=0,788 p=0,101 p=0,117
D- percep¢do deCC=-0,239 CC=0,118 CC=-0,106 CC=0,097
erros p =0,122 p=0,451 p=0,500 p =0,535
E- colocacdo deCC=0,256 CC=0,275 CC=0,153 CC=0,012
horas p =0,098 p=0,075 p=0,327 p=0,941
F-copia do desenho CC=-0,211CC=- 0,324 CC= 0,079 CC=0,371

p=0,175 p=0,034 p=0,616 p =0,014

MEEM: Mini-Exame do Estado Mental
CC: coeficiente de correlacéo

* estatisticamente significante para p<ou = 0,01

Aplicando a mesma analise para o0s pacientes odm D
observamos que o fator escolaridade se correlagidie forma significativa com o0s
itens de percepcdo de erros e no item colocagabodes, enquanto o MEEM se
correlacionou de forma significativa com o item ldéura de horas, com o item de
percepcdo de erros, com o item de colocacdo des lowreom o item de cépia do

desenho.



Tabela 6: Pacientes DA-Teste comparativo de Spearma

DA Idade EscolaridadeSexo MEEM

(50 individuos) (anos) (anos)

A- desenhoCC=0,213 CC=0,226 CC=0,196 CC=0,335
espontaneo p=0,138 p=0,114 p=0,172 p=0,018
B- conhecimentoCC=0,036 CC=0,278 CC=0,240CC=0,298
semantico p = 0,805 p=0,051 p=0,094 p=0,035
C- leitura deCC=0,198 CC= 0,222 CC=0,134 CC=0,482*
horas p=0,168 p=0,122 p=0,354 p<0,001
D- percepgdo deCC=-0,001 CC=0,455* CC=0,173CC=0,461*
erros p = 0,993 p=0,001 p=0,230 p=0,001
E- colocagdo deCC=0,058 CC=0,369* CC= 0,220 CC=0,520*
horas p=0,691 p=0,008 p=0,125 p<0,001
F-copia doCC=-0,258 CC=0,144 CC=0,013CC=0,500*
desenho p=0,071 p=0320 p=0,930 p<0,001

MEEM: Mini-Exame do Estado Mental

CC: coeficiente de correlagéo

* estatisticamente significante para p<ou = 0,01

Passamos entdo a comparar,
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dentro de cada

grupo

individualmente (controles e DA), quais sub-iteescerrelacionavam entre si. No

grupo controle o sub-item desenho espontaneo (A)aeelacionou de forma

significante, apenas com o desenho por copia (6)gMpo de pacientes DA, houve

correlagdo entre todos os sub-itens do TR, comc¢éxcda correlagdo conhecimento

semantico (B), com percepcao de erros (D), e ddvemmento semantico (B) com

copia do desenho (F) para o nivel de significaad@ado (p< ou = 0,01).
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Tabela 7: Individuos controle -Teste comparativésgearman

Controles A B C D E F
(n=43)
A
B CC=0,078
p =0,617 --
C CC=0,295 CC=0,201
p=0,055 p=0,197 --
D CC=0,140 CC=0,123 CC=0,084
p=0,372 p=0,431 p=0,592 -
E CC=0,140 CC=0,107 CC=0,160 CC=0,226
p=0,372 p=0,495 p=0,306 p=0,144 -
F CC=0,552* CC=0,122 CC=0,140 CC=0,219 CC=0,050

P<0,001 p=0,436 p=0,370 p=0,158 p=0,748

Tabela 8: Pacientes DA-Teste comparativo de Spearm

DA A B C D E F
(n=50)
A
B CC=0,382*
p =0,006 -

C CC=0,667* CC=0,483*
P<0,001 p<0,001 -
D CC=0,360* CC=0,296 CC=0,384*
p=0010 p=0037 p=0,006 -
E CC=0,560* CC=0,435* CC=0,851* CC=0,452*
p<0,001 p=0,002 p<0,001 p=0,001 -
F CC=0,695* CC= 0,243 CC=0,623* CC=0,404* CC=0,567*
P<0,001 p=0,089 p<0,001 p=0,004  P<0,001 -

Tabelas 7 e &= desenho esponténeo do relégio D= percepcgéords er
B= conhecimento seméantico E= colocacao de horas
C= leitura de horas F= copia do reldgio

CC=coeficiente de correlagcao * estatisticamente significante
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4.4-Comparacdo de CTRL X DA no Teste do Relégio

No passo seguinte da andlise estatistica, a #nerfoi
comparar o desempenho dos dois grupos (contr@&s @a bateria do TR, utilizando o
teste U de Mann-Whitney.

Para o desenho espontaneo do reldgio (item A daidptos
dois grupos diferiram de forma estatisticamentaig@nte (p<0,001), entretanto uma
analise dos componentes deste item evidenciou qakweacdo de nimeros, ponteiros e
centro foram diferentes nos dois grupos (todos @3t®,001) e que o desenho do
contorno (circulo) ndo mostrou diferenga estatisp=0,113).

As questbes de conhecimento semantico (item B eo
utilizacdo da forma de pontuacéo descrita, foraereites nos dois grupos (p<0,001).
O item do teste de leitura de horas (item C), m itlo teste de percepgéo de erros (item
D) e o item de colocacdo de horas no reldgio rieam(E) também se mostraram
diferente nos grupos de individuos normais e DAdsocom p<0,001).

A copia do desenho do relogio mostrou difereegtatistica
(p<0,001) entre os dois grupos, embora a analisecdmponentes deste item, tenha
evidenciado que nao houve diferenca no desenhomorao (p=0,853) e na colocacao

do centro.

Tabela 9: Controles X DA — Teste do desenho dmyrel

Controles X DA A- B- C- D- E- F-
desenho conhecimentoleitura de percepcdo colocagdo de copia

espontaneo semantico horas de erros horas desenho
Teste U de 251,000 362,500* 424,500* 354,000* 466,000* 59360
Mann-Whitney
Significancia p <0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 <001 p<0,001

* estatisticamente significante para p<ou = 0,01
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Tabela 10: Controles X DA - Desenho espontéaneo (A)

Controles X DA Contorno A-1 colocacdo de colocagéo dos centro do

ndmeros A-2 ponteiros A-3 relégio A-4

Teste U de 903,500 396,000* 286,500* 713,000*
Mann-Whitney
Significancia p=0,113 p <0,001 p <0,001 p <0,001

* estatisticamente significante para p<ou = 0,01.

Tabela 11: Controles X DA — Copia do desenho tiigre (F)

Controles X Contorno F-1 colocacdo de colocacado dos centro do
DA nameros F-2 ponteiros F-3 relogio F-4
Teste U de 1064,000 634,000* 682,000* 946,000
Mann-Whitney

Significancia p=0,853 p <0,001 p= 0,001 p=0,019

* estatisticamente significante para p<ou = 0,01

Na comparacdo do sub-item de desenho espontanedodm
(A) com o desenho por copia do relégio (F), quisersaber se houve melhora
estatisticamente significante no desempenho. Peocesl entdo a diferenca entre estes
dois sub-itens nos dois grupos. Aplicando-se @testle Mann-Whitney verificou-se
gue também a diferenca entre 0 desempenho na esmalesenho espontaneo nestes

dois grupos foram estatisticamente diferentes (840,
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Tabela 12: (F) - (A) Diferenca das pontuacdes eenFA

(F) — (A) em diferenca Média da Desvio padrao Teste U de
controles e diferenca  da diferencga Mann- Whitney
DA

DA \-1\ a \10\ 3,70 2,77 402,000*
Controles \-1\ a \4\ 0,86 1,08 p <0,001

(A) escore do desenho espontaneo do reldgio
(F) escore do desenho por cépia do reldgio

* estatisticamente significante

Ainda dentro da comparacdo de CTRL e DA, procuramos
detectar a presenca de um valor de corte do MEEM giéerenciar estes dois grupos,
calculamos entdo a sensibilidade e especificidame abcores candidatos a serem
pontos de corte:

Tabela 13 : sensibilidade e especificidade do MEEM

Sensibilidade Especificidade

23 pontos 78% 100%
24 pontos 80,0% 88,3%
25 pontos 90,0% 83, 7%
26 pontos 96,1% 72,1%
27 pontos 98% 46,5%

Na sequéncia tentamos determinar se haveria alglon em
cada um dos sub-testes, que pudesse diferenc@fiRk e os DA. Utilizamos entdo o
teste U de Mann-Whitney para cada pontuacao, cada sub-item, com a finalidade
de se observar qual escore teria maior diferentga ea dois grupos.

Para o sub-item A (desenho espontaneo do relégs)

pontuagdes variaram de 2 a 15 pontos ,conformegraf
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Grafico 1: A -Desenho espontaneo
CTRL X DA

8,00 1

7,00

6,00

5,00

4,00

3,00 A

médulo de /z/

2,00 A1

1,00

0,00 -
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Pontuacdo A

Podemos perceber que as pontuagdes 10, 11 e dbritem
se mostraram com maior modulo de z (estatisticsfivamada para normalidade) e que
estes pontos poderiam funcionar como limites deecemtre CTRL e DA. Procedemos
entdo ao célculo de sensibilidade e especificiddelecada um destes pontos para
diferenciar CTRL de DA:

Tabela 14 : sensibilidade especificidade para A

Sensibilidade Especificidade

10 pontos 68,0% 93,0%
11pontos 80,0% 90,7%
12 pontos 82,0% 79,0%

Para o sub-item B (conhecimento semantico), agéoiae
pontuacédo foi de 4 pontos até 13 pontos; aplicatnosesmo tratamento estatistico e
percebemos que as pontuacdes de 7, 8 e 9 ponteseaam as diferencas mais

significantes. Calculamos a sensibilidade e esip&taide para cada um destes pontos:
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Tabela 15: Sensibilidade e especificidade para B:

Sensibilidade Especificidade
7 pontos 42,0% 100%
8 pontos 62,0% 88,4%
9 pontos 74,0% 76,7%

O sub-item C (leitura de horas) foi comparado nass d
grupos,com pontuacdes variando de 0 a 10 pontomddses niveis de significancia
(modulo de z) foram para os pontos 6,7 e 8. Fadidcercalculado os niveis de
sensibilidade e especificidade para estes pontos:

Tabela 16: Sensibilidade e especificidade de C

Sensibilidade Especificidade

6 pontos 44,0% 95,5%
7 pontos 52,0% 95,5%
8 pontos 64,0% 83, 7%

O sub-item D (percepcédo de erros) recebeu o teatwm
estatistico descrito, com a sua pontuacao varidadba 15 pontos:

Gréfico 2: D- Percepgédo de erros
CTRL X DA

6,00 4

5,00

4,00

3,00 A

2,00 A

moédulo de /z/

1,00 A

0,00 -

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Pontuacéo D
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Percebemos a presenca de 5 pontos possiveis dermel
diferenciacdo entre CTRL de DA com este sub-item D

Tabela 17: Sensibilidade e especificidade de D

Sensibilidade Especificidade
7pontos 34,0% 97,6%
8 pontos 54,0% 97,6%
9 pontos 62,0% 88,5%
10 pontos 76,0% 72,9%
11 pontos 88,0% 55,6%

No sub-item E (colocacdo de horas) pudemos detelctisr

niveis de corte com as pontuagfes variando de Pamibs, com as pontuacdes 6 e 7

mostrando maior /z/, calculamos também sensibiidadspecificidade para estes dois

pontos:

Tabela 18: Sensibilidade e especificidade de E

sensibilidade Especificidade

6 pontos

48%

97,6%

7 pontos

62%

90,7%

O sub-item F (copia do desenho) apresentou variafg
pontuacéo de 0 & 15 pontos, destacando-se algatsspmandidatos a nivel de corte:
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Graéfico 3: F- Copia do desenho
CTRL X DA
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Os niveis de sensibilidade e especificidade catflnd para as
pontuacdes 11, 12, 13 e 14 foram:

Tabela 19: Sensibilidade e especificidade de F

Sensibilidade Especificidade

11 pontos 32,0% 97,6%
12 pontos 42,0% 90,7%
13 pontos 50,0% 83, 7%
14 pontos 78,0% 48,8%

Um outro fator avaliado foi a diferenca da pogé@de copia
do desenho e a pontuacdo do desenho espontanep néstes dois grupos. Houve
variacdo de —1 ponto & 9 pontos de diferenca. iftmhos as diferencas de 1,2 e 3

pontos, como as mais significativas.
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Gréfico 4: diferenca F-.
CTRL X DA
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-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Pontuacéo F-A

Avaliando sensibilidade e especificidade para dd#erenca,
temos:

Tabela 20: Sensibilidade e especificidade da difgzd--A

Sensibilidade Especificidade

1 ponto 84,0% 46,6%
2 pontos 74,0% 76,7%
3 pontos 52,0% 90,7%

4.5 -DA dividido pelo MEEM

A presenca em nosso grupo DA de pacientes marsenos
comprometidos poderia influenciar os resultadosamstra. Quisemos dividir este
grupo de acordo com a severidade do comprometinwagoitivo e funcional através
do CDR, entretanto, se assim o fizéssemos, teriahois grupos muito distintos
numericamente, com grupo DA leve (CDR= 0,5 ou CDR¥Flapresentando 43

pacientes e o grupo DA moderado (CDR =2) apresdatapenas 7 individuos.



52

A opcao de dividirmos o grupo DA ao meio, nos pos®u
um novo subgrupo DA com 26 pacientes com pontuagdMEEM de 21 pontos ou
menos (DA <=21) e outro subgrupo com 24 individcam® MEEM acima de 21 pontos
(DA>21).

Comparamos estes dois subgrupos, que né&o diferiram
estatisticamente para sexo, idade ou escolarideae o foram para o MEEM (p<0,001)
e para a copia do desenho (p=0,001). Na andlisesdel®is subgrupos, quisemos
comparar os pacientes com melhor desempenho (DAce2h)os individuos CTRL. A
tabela abaixo mostra os valores do teste U de Méhitrey, bem como os valores de

significancia (p):

Tabela 21: Comparacao dos subgrupos DA>21 X CTRL

Controles A- B- C- D- E- F-
X desenho conhecimentoleitura percepcaocolocacdo copia
DA>21 espontaneo semantico de horasde erros de horas desenho

Teste U de 497,500* 523,000* 551,000* 529,000* 619,000* 739,500
Mann-Whitney
Significancia p <0,001 p <0,001 p <0,00 <0,001 p<0,001 p =0,282

* estatisticamente significante para p<ou = 0,01

4.6-Comparacao de itens do MEEM com TR

Uma comparacao realizada no grupo DA foi a desiten
do MEEM com os sub-itens do TR. Comparamos, atral@ teste de correlacdo de
Spearman , os itens de orientacdo temporal, oggataspacial, memoria imediata, atencéo e
célculo, evocacéo, linguagem e praxia do MEEM, amrsub-itens de desenho espontaneo
(A), conhecimento semantico (B), leitura de ho@} percepcéo de erros (D), colocagédo de
horas (E), cépia do desenho (F) e diferenca deacépdesenho espontaneo (F-A). Os

coeficientes de correlacéo (CC) e o nivel de sicanitia (p) sdo apresentados na tabela 22



Tabela 22: Itens do MEEM X Sub-itens do TR (Grijp® teste de Spearman)
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MEEM | Orient. Orient. Espac{ Mem. Aten. e Calg¢.| Evoc. Ling. Praxia
X |Temp Imediata
TR
A CC=0,20 |CC=-0,006 CC=0,243 |CC=0,335 |CC=-0,032 |CC=0,280 CC=0,379*
p=0,894 |p=0,970 p=0,104 p=0,023 p=0,835 p=0,059 p=0,009
B CC=-0,206 | CC=0,112 CC=0,447* |CC=0,235 |CC=0,145 CC=0,269 CC=0,346
p=0,170 | p=0,460 p=0,002 p=0,115 p=0,335 p=0,070 p=0,019
C CC=-0,21 |CC=0,045 CC=0,255 |CC=0,533* |CC=0,051 CC=0,372 CC=0,523*
p=0,891 |p=0,766 p=0,087 p<0,001 p=0,734 p=0,011 p<0,001
D CC=0,243 | CC=0,226 CC=0,103 |CC=0,180 |CC=0,161 CC=0,395* |CC=0,230
p=0,104 p=0,130 p=0,494 p=0,231 p=0,286 p=0,007 p=0,124
E CC=0,122 | CC=0,050 CC=0,249 |CC=0,525* |CC=-0,096 |CC=0,479* |CC=0,433*
p=0,418 p=0,744 p=0,095 p<0,001 p=0,528 P=0,001 p=0,003
F CC=0,180 | CC=0,043 CC=0,128 |CC=0,434* |CC=-0,006 |CC=0,305 CC=0,350
p=0,231 p=0,776 p=0,398 p=0,003 p=0,967 p=0,039 p=0,017
F-A CC=0,061 |CC=-0,020 |CC=-0,064 |CC=0,023 |CC=-0,054 |CC=-0,039 |CC=-0,169
p=0,686 |p=0,896 p=0,671 p=0,882 p=0,721 p=0,796 p=0,261

CC= coeficiente de correlacéo

* edigisnente significante

4.7-TR associado com o MEEM

Destacamos o valor 25 pontos para o MEEM (MEEM-25)
associamos com o melhor valor de diferenciacdo atla sub-item, calculamos a
acuracia de cada um destes pontos. Para o valdesknho espontaneo (A) de 11
pontos, ao associarmos com o MEEM-25, melhoramseemaibilidade (94%) e a
especificidade (97,6%) deste ponto isolado. Noisrh-de conhecimento semantico
(B), o valor de 9 pontos em associacdo com o MEBM¥lhora a sensibilidade
(96,0%) e especificidade (90,7%) em diferenciaragpg CTRL e o grupo DA. O
valor de 8 pontos no sub-item de leitura de hotgas(n associagdo com o0 MEEM-25,
aumentou sensibilidade (94,0%) e especificidad®g33).
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O uso de percepcao de erros (D), com o valor dpoh@os,
associado ao MEEM-25, também melhorou a sensidaid®0%) e especificidade
(93,0%) deste sub-item. A colocacao de horas (), walor de 7 pontos associado com
MEEM-25, aumentou a sensibilidade (94%) e espadé#de (95,3%) deste ponto. Nao
procedemos da mesma forma para a cOpia do desEhhpo{s ndo identificamos um
valor com equilibrio de sensibilidade e especifidiel para este sub-item. A diferenca de
copia do desenho e do desenho espontaneo (F pofAijaau o valor de 2 pontos como
candidato a valor de corte; em associagdo com o NERouve melhora em
sensibilidade (82%) e especificidade (83,7%)

4.8-Comparacao CTRL e DL
O desempenho do grupo DL no TR foi comparado com o
grupo CTRL, havendo diferenca estatistica em too®ssub-testes do TR, como

apresentamos na tabela 23:

Tabela 23: Comparacao dos grupos DL X CTRL

DL X CTRL A- B- C- D- E- F-
desenho conhecimentoleitura de percepcaocolocacdo coOpia
espontaneo semantico horas de erros de horas desenho
Teste U de Mann- 33,500* 19,000* 52,500* 29,500* 50,000* 37,000*
Whitney
Significancia p <0,001 p <0,001 p <0,001 p <0,001 <001  p<0,001

* estatisticamente significante para p<ouG40,
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4.9-Comparacao CTRL e DCL

O desempenho do DCL no TR foi comparado com oqrup
CTRL, sem a ocorréncia de diferenca estatisticaaeibs os sub-testes do TR, como

apresentamos na tabela 24:

Tabela 24: Comparacéo dos grupos DCL X CTRL

DL X CTRL A- B- C- D- E- F-
desenho conhecimento leitura de  percepcdo colocagdo  copia
espontaneo  semantico horas de erros de horas desenho
Teste U de 97,500 74,000 107,000 112,000 94,500 108,500
Mann-Whitney
Significancia p =0,318 p=0,085 p=0,464 p=0,596 0O@65 p=0,497

* estatisticamente significante para p<ou = 0,01
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5-Discussao

5.1-Critérios da formacédo dos grupos

Ao iniciarmos a discussdo desta bateria, € oportuno
discutirmos os critérios de inclusdo e exclusdcaba grupo deste nosso trabalho. A
escolha de alguns itens como sendo necessariogparsdo ou n4o no grupo controle
(CRTL) foi apenas uma forma de tentar delimitar sao@mostra, para que se
tornassem o mais préximos do grupo de pacientesiriammos aplicar a bateria.
Incluimos apenas individuos acima de 55 anos diejdgue € faixa etaria que mais
esta sujeita as patologias analisadas. A auséneiaguwkixas neurolégicas ou
psiquiatricas nestes individuos, reforca a carestieast deste grupo de serem pessoas
que estdo em casa ou no trabalho, desempenhamsldusgées de atividade de vida
diaria normalmente, e que, se possuem alguma quegativa, esta ndo é suficiente
para leva-las ao médico ou interferir no seu dihaaAo exigirmos que este grupo nao
apresente histéria de uso de medicacdo psicoativadeo doenca crénica mal-
compensada, tentamos controlar alguns fatores qoaeripm influenciar no
desempenho destes individuos. Sabemos que néos&eaafirmar, com absoluta
certeza, que esta amostra ndo possua individuoscoomprometimento cognitivo,
entretanto quisemos excluir algumas causas malemeas que poderiam interferir no
desempenho deste grupo e na posterior analise.

O grupo de pacientes com doenca da Alzheimer (DA)
diagnosticado de acordo com os critérios mais amghte utilizados para esta
doenca, o DSM-IV (American Psychiatry Associatid®94) e NINCDS-ADRDA
(McKhann et al,1993). A utilizacdo destes critérfoseecomendada por varios grupos
de especialistas, como por exemplo,a Academia Aaeai de Neurologia (Knopman
et al,2001). A sensibilidade destes critériosdiagnosticar provavel DA pode variar
de 49% a 100%, em estudos com a utilizagdo de @ade@iropatoldégico para
comparacdo de diagndsticos, sendo razoavel a niedi@l% de sensibilidade. A

especificidade do diagndstico de provavel DA nestesmos estudos varia de 47 a
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100%, com média de 70%. O diagnéstico de possi¥elgar estes critérios, pode
atingir maiores indices de sensibilidade (até 9380J¢m com menores indices de
especificidade (48%), indicando muitas caractedstem comum de deméncias DA e
ndo —DA (Knopman et al, 2001). Em nosso estudo, dilsvenciamos provavel de
possivel DA, mas apenas o classificamos comapsecom DA.

Os pacientes do grupo de deméncia por corpusdelbswy
(DL) foram diagnosticados de acordo com os cagdo “Consortium on Dementia
with Lewy Body” (McKeith, et al, 1996), cujos edts com comparagcado
neuropatolégica, demonstram uma alta especificidé®lé%) mas com baixa
sensibilidade (58%), indicando talvez, que est&érirs sejam muito restritivos para
esta doenca (Knopman et al, 2001), mas que tamBéraraplamente utilizados para
diagnéstico de DL.

A utilizagéo dos critérios de Declinio Cognitiveve (DCL)
de Petersen et al (1999) foi uma forma de incl@st@ grupo pessoas que nao
preenchiam critérios para um quadro de deméncia, mdg quisemos observar o
desempenho cognitivo, até como forma de avaliarpmssiveis progressdes dos
deéficits cognitivos. Estudos indicam que estesviitldios apresentam um maior risco
de desenvolverem deméncia ou mesmo DA , com indieeonversao de 6 a 25% ao
ano ( Petersen et al, 2001).

No nosso estudo nés ndo utilizamos uma bateria
neuropsicolégica Unica e padronizada para todgsmo®ntes, o que pode ser alvo de
criticas, entretanto, a idéia inicial de nosso dzstara de avaliar o desempenho no
Teste do Reldgio (TR) de pessoas com diferentedrgsalemenciais. Portanto estes
testes serviram como parte do diagnostico, aumxibana distribuicdo dos diferentes

grupos de pacientes, e nao foram utilizados nasgé@a do TR.

5.2-Bateria do teste do relogio(TR)

O questionario inicial de nossa bateria inclui ugnastéo

direcionada para os individuos do grupo CTRL :0“.Sr./Sra. tem perda de
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memoria?...” Neste grupo, 46,51% dos individuesponderam que sim. Para estes
gue responderam afirmativamente, a pergunta segemt “...esta perda de memoéria
interfere no dia-a-dia ou interfere na sua vida?Todos 0s que responderam
afirmativamente a primeira pergunta, responderagatneamente a segunda pergunta,
demonstrando que, apesar de ser uma queixa comaim feixa etaria da populacao,
poucos sao0 0S que Se preocupam com sua integudgdéiva, uma vez que nenhuma
destas pessoas procurou um profissional para aeala dificuldade de memoria.

A escolha do Clinical Dementia Rating — CDR
(Hughes,1982), como escala de graduacao de demémaigvido ao fato de ser uma
escala de facil aplicacdo, rapida e direcionada paméncia e déficits cognitivos e
amplamente utilizada, o0 que nos permitiu compasagrapos de pacientes (DA, DL,
DCL) com o grupo CTRL. Houve diferenca estatisénfre o grupo CTRL e DA (p<
0,001) neste critério, reforcando as diferen¢asdiis grupos. Houve diferenca
significativa entre o grupo controle com o grupo (pk0,001) e também com o grupo
DCL (p<0,001), demonstrando que o CDR pode ser maaeira de diferenciar os
pacientes do grupo CTRL.

O uso do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), em
nosso estudo, ndo € utilizado como diagndsticoeteédcia ou de normalidade, mas
sim como forma de quantificacdo rapida e objetiea déficits cognitivos, e que
posteriormente serviram para divisdo do grupo DApmparacdo de quais funcdes
cognitivas testadas pelo MEEM se correlacionavam g componentes deste TR.

No que se refere a bateria do TR, algumas corsides
podem ser feitas ,antes de passarmos a discussaresidtados, especialmente os
motivos de havermos optado por esta forma de g@licdos sub-itens, uma vez que a
literatura nos apresenta diversas maneiras, nd&ntdawm padrdo unico de aplicacéo

ou de correcao.
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5.2.1- A- Desenho Espontaneo:

Ao solicitarmos ao individuo que desenhasse adrdatum
reldgio, com seu contorno, ndo especificando o &onfoi de forma deliberada, pois
quiséramos avaliar desde esse passo, a forma cem mulividuo planeja o tamanho
do contorno para posteriormente dispor os numelggins autores sugerem que se
ofereca ao individuo um circulo pré- desenhado fWalein et al, 1989 e
Mesulam,2000 *), como uma maneira de controlarmateho do contorno e assim
avaliar a disposicdo de numeros e ponteiros. Eatend que, ao deixarmos que a
pessoa faca o contorno livremente, estamos actesckn um fator a mais de
avaliacdo de planejamento. Em nossos pacientes @Ane DL, os desenhos de

tamanho insuficiente foram muito poucos, exemgldis nas figuras 11 e 12.

Figura 11: DA -tamanho do contorno Figura 12: Aanho do contorno

O uso de nameros arabicos néo foi solicitado am$eptes
nas instrucoes, entretanto todos os individuosaaad, com excecdo de um paciente
do grupo DA, colocaram numeros na forma arabicahdta da correcéo, foi atribuido
um ponto aos que utilizaram apenas nameros asabic@xcecdo é apresentada na

figura 13.

*Mesulan, M.-M.,2000 comunicag¢do pessoal
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Fig. 13: DA- nimeros nao —arabicos

A solicitacdo de colocacao de determinada hormeste
apos o desenho do contorno e dos numeros, foi ctimaladlade de ndo induzirmos a
estratégia de colocacdo dos numeros, 0 que paatEyieer caso o individuo soubesse
o horério previamente, e assim podermos avalidamepamento espacial e estratégia
neste primeiro sub-teste.

A utilizacdo do horario “8:20 hrs.” foi com a éildade de se
avaliar o acesso a memaria do individuo, avaligregisdo com que séo colocados os
ponteiros e as funcdes hemi-atencionais (um pentin cada quadrante inferior).
Entretanto a razdo que mais nos motivou a colsjeaificamente este horario é a de
que, solicitando “8:20” , estariamos avaliando tdmla capacidade de recodificacao
dos “20 minutos” para o numero 4 do relégio. Algupacientes perdem esta

capacidade, conforme podemos observar na figura 14:

Figura 14: DL- codificagéo
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A forma de pontuacéo utilizada foi a escala dedstos de
Freedman et al.,(1994) por ser uma escala ordiued, enfatiza o planejamento do
contorno, a colocacao de numeros corretamentébditos, o posicionamento correto

de ponteiros, com indicacdo correta do horariciatio.

5.2.2-B-Conhecimento Semantico

A utilizacdo de questdes para avaliacdo do confestdp do
individuo surgiu quando percebemos que alguns iddos (CTRL ou pacientes)
possuiam varios niveis de conceito sobre o obptigio. Podia variar no conceito
mais abstrato, como funcéo e representatividade,cahceitos mais concretos, como
nameros e ponteiros (Okamoto et al.,1999). Estastfas foram entdo formuladas,
para avaliacdo de como a resposta poderia seremliée nos quatro grupos.
Percebemos uma diferenca estatistica entre o @ujiR e o grupo DA ( p<0,001),
indicando que possa ocorrer, mesmo precocemeribddnperda de conceitos simples
e do cotidiano, como ja citam alguns autores( MeauR000; Collete et al.,2000). A
forma de pontuacédo deste sub-item foi elaborada apaplicacdo, de maneira que
pudesse transformar em numeros a maioria das taspasservadas no grupo CTRL,

e que foram aplicadas aos grupos de pacientes.

5.2.3-C-Leitura de horas

Para avaliarmos percepgcdo visual destes individuos,
escolhemosestes horarios, em que o0s ponteiros ebsfidbuidos nos diversos
quadrantes de um reldgio. Assim dividimos a facathl de um relégio em quatro
qguadrantes, atribuindo numeros de 1 a 4 (fig@a Definimos um horéario para o
quadrante 1 (3:00h), para o quadrante 2 (4:25hadmgunte 3 (6:45h) e para o
quadrante 4 ( 9:55h); combinamos os quadrante® 15¢05h), 1 e 3 (2:40h), 1 e 4
(11:10h), 2 e 3 (8:20h), 2 e 4 (10:25h) e os quadsa3 e 4 (7:50h), tentando cobrir as
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combinacbes possiveis (figura 10). A forma de pamtmeste sub-item foi
considerando apenas erro ou acerto da respostalddrerros mais freqientes neste
sub-item foi leitura incorreta dos ponteiros dealsoe de minutos, ou seja, 0sS que

erraram, trocaram ponteiros das horas pelo pordesaninutos e vice-versa.

1

quadrante 4 quadrants 1

8 quadrante 3 quadrante 2

Figura 15: C-leitura- quadrantes

5.2.4 —D- Percepcéo de erros:

Poucos autores tém avaliado o julgamento de pasiemh
discriminar erros de desenhos como forma de aveldpacidade de percepcédo e de
critica dos doentes (Roleau et al., 1996; MacCeisiaere, 1999*).

A inclusdo de desenhos de reldgio, feitos pormdador e de
desenhos de pacientes realizados com lapis e pgapelpm intuito de se avaliar a
capacidade de percepcao de repeticbes e omissdasmkros e ponteiros. Utilizamos
desenhos de relégio realizados por pacientes ce@mcdode Alzheimer de estudo prévio
(Okamoto et al., 1999) que foram os mais represeosados erros cometidos. A forma
como pontuamos este sub-item, foi pré-estabelemda os pontos que achamos mais

notaveis nos desenhos apresentados, sendo atribmigonto a cada erro percebido.
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5.2.5 —E-Colocacéo de horas:

Usamos um reldgio com a possibilidade de movim@ataps
ponteiros como forma de avaliar o desempenho deidhubs quando solicitados a
executar uma acao com a utilizacdo de objeto Rala pontuacdo deste sub-item,
apenas consideramos correto a colocacdo adequagmuiieiros de horas e de minutos.
O erro mais frequente neste sub-item foi a trocapbmteiros de minutos pelo de horas,
assim como ocorreu no sub-item de leitura de h@asAo correlacionarmos estes dois
sub-itens (C e E), no grupo DA, notamos uma caréeleestatisticamente significante,

indicando uma possivel complementacao entre esiesub-itens.

5.2.6-F-Copia de desenho:

Acrescentamos este sub-item com a finalidade d®sgparar
o desempenho de copia do desenho com o desempentbesdnho espontdneo do
relégio. Utilizamos um modelo com o mesmo horéasolicitado no desenho
espontaneo, para obtermos uma forma de comparagé® @& dois desenhos, pois
percebemos uma melhora no desempenho da copia @ap@o desenho espontaneo,
como ocorreu nos grupos CTRL e DA

5.3-Analise Comparativa dos dados demogréficos

Ao compararmos desempenhos de amostras de populacao
quando realizam testes neuropsicoldgicos, variasemso sexo, idade e escolaridade
podem exercer influéncia no desempenho destesidudis, além do fator doenca que
diferencia os grupos.

Nossa amostra foi composta de quatro grupos, seedo
dois maiores de controles (CTRL= 43 individuos)eeDbenca de Alzheimer (DA=50
individuos), e outros dois de pacientes com deragoai corpusculos de Lewy (DL=9

individuos) e pacientes com Declinio Cognitivo Lefi2CL=6 individuos). Temos
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nocdo de que os grupos DL e DCL sao reduzidos empabfrer viés amostral, e, por
esta razdo, nosso estudo estatistico esta direanais aos grupos CTRL e DA.

O grupo CTRL se diferenciou estatisticamente d@grDA
guanto ao sexo, pois encontramos no grupo CTRLs mdividuos do sexo feminino.
Néo foi encontrada diferenca entre os dois grupms,que se refere & idade e
escolaridade. Tuokko et all (1992) e Brodaty e Mod@gl997) nd&o encontraram
diferencas de desempenho relacionadas ao sexalig@um quando aplicaram testes de
desenho de reldgio. Entretanto alguns autores atesta fator idade e escolaridade no
desempenho do teste do desenho do reldgio. AiesMurden (1993) relatam que o
desenho do relégio também foi afetado pelo graesdelaridade,e que algumas escalas
de correcdo minimizam estes efeitos, pela formapleacdo e de correcédo (Wolf-
Klein et al.,1989). Comparando com outras formas apdicacdo e de correcéo
(Schulman et al.,1986; Sunderland et al., 1989, exdcontraram especificidade para
uma populacdo pouco alfabetizada. Nossa amostrgragoo DA mostrou que 0s
melhores desempenhos foram de pessoas mais exatée; entretanto ndo foi possivel
avaliarmos estatisticamente este grupo, pois apia@s@oucos individuos

Freedman et al., (1994) encontraram influéncia idde
guando aplicaram o TR a individuos normais, e @escam um maior decréscimo de
pontuacdo em populacdes acima de 70 anos, senderros mais comuns a
representacao incorreta da propor¢éo dos poneiaosnlocacéo correta do ponteiro dos
minutos, que consistem nas caracteristicas matisatdsde um reldgio.

Em nosso grupo CTRL, a idade também apresentauéimfia
apenas no desenho espontaneo do reldgio, por seib-item que demanda maior
capacidade de abstracéo e talvez o mais complexvahacdo do grupo DA mostrou
que a escolaridade influenciou no desempenho de tis percepcdo de erros e de
colocacéao de horas. Por serem sub-testes naodgdicam outros estudos, que surgiram
de nossa observacdo, nos leva a aceitar que o MRseas sub-itens que incluem
avaliacdo de percepcdao visual e julgamento dedpddi além de funcdo praxica com
uso de objetos, sofrem influéncia de escolaridadiEvemos estar atentos a este fator na

aplicacdo de testes neuropsicoldgicos.
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O desempenho do TR no grupo DA nos mostra que les su
itens que compdem este TR se correlacionam entneositrando que mesmo sub-itens
com a finalidade de se avaliar determinada fung@mitiva, podem fazé-lo de forma
composta, em geral avaliando muito mais do que agpema funcdo cognitiva. Esta
correlacéo nos leva a considerar que este TR, eamsib-itens, pode ser um bom teste

de rastreio de deméncias, em especial de DA.

5.4-Comparacéo de CTRL X DA no Teste do Relogio

Os estudos com desenho do reldgio em pacientes ldm
relatam um pior desempenho quando comparados adiidnos controle (Mendez et
al.,1992;Rouleau et al.,1992; Tuokko et al., 1992ath et al.,1993; Watson et al.,1993;
Brodaty e Moore,1997; Gruber et al.,1997; AgreDehlin,1998; Esteban-Santillan et
al.1998, Shulman,2000), independentemente da fatenaplicacdo e da forma de
pontuacéo ou de correcao.

Nosso estudo mostrou diferenca significativa edo$oos sub-
itens do TR, quando comparamos os grupos CTRL e @Aue nos direcionou a
encontrar niveis de corte para diferenciar os dpigos de individuos, algo que
discutiremos posteriormente. Ainda dentro destapewatdo notamos que no desenho
espontaneo do reldgio, o desempenho do grupo DAseadiferenciou com 0 grupo
CTRL, na analise da pontuacédo do contorno do meldgm parte pode ser explicado
pelo fato do contorno nada mais ser que o deseehomd circulo, teste de praxia
construtiva dos mais simples, e que realmente padealiscriminar doentes de normais,
quando aplicado isoladamente. Na copia do desertuntmrno e o centro ndo foram
diferentes nos dois grupos, que também pode sdicadp pela simplicidade da agéo.
Quando calculamos a diferenca do desempenho na dopilesenho e do desempenho
no desenho espontaneo, percebemos que esta difgrede ser um fator a mais para

podermos diferenciar os grupos CTRL e DA.
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5.5-Sensibilidade e Especifcidade

A necessidade de diagnéstico clinico da doencalzteimer
faz com que o profissional utilize instrumentogasreio, com a finalidade de detectar
0 mais precocemente possivel alteracdes cognitevasseguir realizar uma avaliagéo
mais completa destas alteracbes cognitivas (a@aliaguropsicolégica). O MEEM
(Folstein et al.,1975) é um teste de rastreio Gmdhplamente utilizado na literatura e
por isso foi escolhido para fazer parte deste n@stodo. Quando utilizamos um
instrumento de rastreio como este, precisamos cenhesua sensibilidade e
especificidade para a amostra de populagdo emaoggpada que possamos diminuir a
guantidade de falsos positivos e falsos negativos.

Em nosso estudo, calculamos o valor de sensiddida
especificidade de algumas pontuacbes do MEEMzaititio o grupo de pacientes DA,
acrescidos do grupo CTRL. Tal como definem TombaegMcintyre (1992), a
sensibilidade refere-se a capacidade do MEEM emtifar corretamente aqueles
individuos como cognitivamente prejudicados (DAg acordo com algum critério
amplamente aceito (DSM-1V e NINCDS-ADRDA em nosstudo). A especificidade
refere-se a sua capacidade em identificar corretemaqueles individuos que,
previamente, haviam sido classificados como cogmitente intactos (grupo CTRL).
Encontramos o valor de corte de 25 pontos com medtacdo de sensibilidade (90%) e
especificidade (83,7%), para a nossa populacide aatle e escolaridade ndo foram
diferentes nos grupos CTRL e DA. O fato de naazatiimos diferentes niveis de corte
para diferentes faixas de escolaridade ou de idadéevido as caracteristicas de nossa
amostra CTRL e DA), que nao foi homogénea em sstrilmiicdo de faixas de
escolaridade nem de idade, com pouca concentragdulididuos nos grupos de baixa
escolaridade (analfabetos e primario incompletaltae escolaridade(acima de 11 anos),
e portanto, ndo sendo possivel determinarmos disaiveis de corte para o MEEM.

No TR calculamos a sensibilidade e especificidddecada
sub-item, com o propdésito de determinar qual o @det melhor diferenciacdo do grupo

CTRL e DA, em cada um dos sub-itens individualizado
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Para o desenho espontaneo, o valor de 11 pontesesou
melhor relacdo de sensibilidade (80,0%) e espedafie (90,7%), sugerindo-nos que
este possa ser um valor de corte para nossa amosterros de contorno inadequado
foram poucos em nossa amostra, pois a maioria desesmm contorno com tamanho
adequado, de formato circular, havendo compensam@onimeros menores nos casos
onde o circulo foi pequeno. Os erros mais comunsotlecacdo de numeros foram a
omisséo de numeros, a ma distribuicdo, adicdo denacdo de numeros incorreta . A
omissao de numeros ocorreu muito por falta de ateag instrugbes (fig 16) ou em
alguns casos por tamanho do contorno insuficieigeiras 11 e 12). A adicdo de

nameros ocorreu devido a falta de atencdo de uneralescrito previamente ou com

perseveracdo de uma sequéncia numérica (figura 17).

Figura 16- DA — 10 pts. Figura 17 —DA-slp Figura 18-CTRL-14 pts.

A rotacdo do papel ao se colocar os numeros n#o fo
caracteristica somente dos pacientes com DA, acuboréambém com individuos do
grupo CTRL (Figural8), porém em uma menor proporcao

Como esperado, a dificuldade do grupo DA em desenh
dois ponteiros foi acentuada (Figuras 19, 20 e 4yendo uma clara relacdo entre a
capacidade preservada em desenhar os ponteiroapaeidade de colocacédo adequada
de numeros e do centro do relogio (p<0,001). Muptasientes com DA tiveram mais
facilidade em posicionar o ponteiro das horas s@pemado com o ponteiro dos

minutos, uma vez que a indicacdo do numero de h@asxige a codificacdo de um
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namero em outro, como ocorre na colocacdo do gontks minutos. O déficit em
colocacao dos ponteiros pode ser justificado paa alteracdo conceitual, muito mais
gue uma dificuldade de meméria, porque os indiddiomam instruidos a colocar as
horas apos desenharem o relégio. No posicionantEnttentro, os pacientes do grupo
DA o fizeram em menor niamero que os do grupo CT&,forma significativa

(p<0,001), acrescentando diferencas no desempeashdais grupos.

Figura 19-DA-8pts. Figui@ DA- 7pts. Figura 21- DA - 2pts.

Freedman et al.(1994), ao utilizarem esta formapeacéao e
de pontuacdo, encontraram um média de 8,3 pont®s3[B) no grupo DA e de 13,9
pontos (DP=1,6) no grupo normal, sem célculo desibédidade e de especificidade.
Foram grupos muito diferentes, com 13 pacientegrmpo DA e 176 individuos no
grupo normal.

A pontuacdo do sub-item de conhecimento semano
poderia atingir um maximo de 13 pontos, entretanpontuacdo de 9 pontos parece ter
o melhor equilibrio entre sensibilidade (74%) eeedfridade (76,7%), consistindo
apenas uma forma transformar em nameros as respaixtarvadas. O mais interessante
neste sub-item € a possibilidade de se conhecsrreitos de um objeto simples e do
cotidiano nos dois grupos. Os individuos do grupA ainda possuem o conceito de
que o relégio serve para marcar as horas, entoettrespostas com sentido mais

critico, como “..serve para escravizar o0 homema fgarna-lo dependente...”, foram

observadas frequentemente no grupo CTRL, mostraueo esta capacidade critica
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possa ser perdida precocemente em processos damemMa questdo que pedia as
partes de um relégio, poucos pacientes do grupaiizam “...0 mecanismo...” como
parte integrante de um relégio, mostrando que ha temdéncia a respostas simples e
concretas. A resposta sobre o material de que g&Edieito um reldgio mostrou que 0s
pacientes do grupo DA tém dificuldade em exploraaicategoria semantica evocada,
visto que, a maior parte dos que responderam gitagenas uma categoria “...metal...”
. A questéo seguinte visava as consequéncias a@aéatim reldgio ndo funcionar bem,
mas as respostas nos mostraram que, os paciemeBAm@presentam dificuldade em
elaborar respostas de maior complexidade atendodsea simples consequiéncia como
“... ele péara...” ou ainda “...precisa levar atojaeiro...”, indicando uma forma de
desviar da resposta (tangenciada). A Ultima peegdet conhecimento semantico foi
para avaliar o conhecimento de formas, tamanha0s) e abstracao referente a um
reldgio, mas as respostas mais comuns no grupddd&n apenas repeticdo da questao

tal como “... o relogio de pulso fica no pulso eespertador desperta...”, mostrando
uma dificuldade em respostas de maior abstracé®nmatendo conceitos mais simples
como tamanho (...”um é pequeno e outro é grange...”

A leitura de horas (C) foi um sub-item com vadiacde
resposta muito ampla, de nenhuma resposta comefzorfto) a todas corretas (10
pontos), com valor de melhor relacéo sensibilid&de0%) e especificidade (83,7%) de
8 pontos. Salientamos que no grupo CTRL, apenas e metade dos individuos
(51,63%) acertara os 10 horarios apresentadosnesirples teste de leitura de horas.

A percepcdo de erros (D) mostrou que os desenhos
apresentados, com 15 pontos a serem detectadosahgobdem ser um bom sub-item
na deteccao de déficits perceptuais, adotando-sealon de 10 pontos entre CTRL e
DA, com sensibilidade de 76% e especificidade d8%2 Temos que reconhecer que
perdemos a oportunidade de avaliar o poder demégto de qualidade do desenho,
com a inclusdo de uma simples questao “..¢ um kesartho ou ndo?...”, muito embora
o tivessemos feito de forma informal na hora décapfio do teste. As respostas mais
frequentes e interessantes foram de que os deseehpacientes que apresentamos

“...haviam sido feitos por criangas...”.
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A colocacao de horas (E) avaliou funcdes praxtoss uso do
objeto, onde encontramos um valor de discriminalgi@ pontos (total de 8 possiveis),
com sensibilidade (62,0%) muito baixa muito embooan especificidade razoavel
(90,7%). Estes valores podem ser explicados palasteristicas de nossa amostra, que
era constituida de pacientes com DA leve ou moderadde as funcbes praxicas
podem estar preservadas nesta fase da doenca, emio possivel diferenciar
satisfatoriamente o grupo CTRL do grupo DA aperas este sub-item. Um do erros
mais comuns neste sub-item foi a troca de ponteieosinutos pelo de horas, como no

exemplo abaixo:

Figura 22 DA- horario sitkclo- 9:00hrs.

O sub-item de copia do desenho (F) n&o nos apamoualor
satisfatorio para diferenciar os dois grupos, cafores de sensibilidade baixos (50,0%
para 13 pontos), ou de especificidade baixos (488% 14 pontos). Estes valores
podem ser atribuidos ao bom desempenho de pacamtebA, leve ou moderada, que
melhoram suas capacidades quando tém um modebfeesttie, ou seja, nossa amostra
é de pacientes com DA em fase que ainda consegoeboom desempenho no desenho
com um modelo (copia). Isto nos levou a calculdiferenca do desempenho na copia e
o desempenho no desenho espontaneo (F-A). A varidedta diferenca foi de -1
ponto (copia pior que o desenho espontaneo) a®pdcopia melhor que o desenho
espontaneo). Quando a diferenca foi de 2 pontosvenaum razoavel nivel de
sensibilidade (74,0%) e especificidade (76,7%)erfidp deste valor, mais um bom

ponto de diferenciacdo entre os grupos. As melhocasreram na distribuicdo e na
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ordenacdo de numeros, bem como na colocacdo ddsirpsncomo observamos nas

figuras 22 e 23 de um mesmo paciente.

figura 23: DA —A (3pts) gdira 24: DA - F (11pts.)

5.6- TR associado com MEEM

Ao realizarmos esta associacdo, quisemos salpgrdegiamos
determinar um sub-item que pudesse melhorar a @audo MEEM em separar
pacientes do grupo CTRL do grupo DA. Escolhemopasos de melhor relacéo de
sensibilidade e especificidade de cada sub-itenragsociamos com o valor de MEEM
de 25 pontos, que havia sido o melhor ponto deste de rastreio em nossa amostra.
Observamos que houve melhora na sensibilidade eciismplade com todos os sub-
itens, ndo permitindo identificar apenas um sulmitem particular que pudesse
melhorar a acuracia do MEEM. Isto nos permite afirmue a associacdo de MEEM
com um dos sub-itens do TR pode melhorar a aaudaste teste. Estes nossos valores

nao podem de forma alguma sugerir valores de poételeterminados, servindo apenas
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como uma futura referéncia, uma vez que nossa ean@side apresentar numero

insuficiente de doentes e controles para tais asiek.

5.7-Divisao de DA pelo MEEM

A presenca em nosso grupo DA de pacientes marmenos
comprometidos poderia influenciar os resultadosanfstra. Quisemos dividir este
grupo de acordo com a severidade do comprometingagoitivo e funcional através
do CDR, entretanto, se assim o fizéssemos, teriaogs grupos muito distintos
numericamente, com grupo DA leve (CDR= 0,5 ou CDRB¥lapresentando 43
pacientes e o grupo DA moderado (CDR =2) apresdataapenas 7 individuos.
Elegemos entdo um ponto do MEEM em que teriamosipogDA dividido em dois
sub-grupos com numero de integrantes muito semekhaBste valor foi de 21pontos
no MEEM.

O grupo com melhor desempenho (DA>21) em nossaadiv
se diferenciou do grupo CTRL em todos os sub-iten3R, incluindo a diferenca F-A
(p<0,001), com excecao da copia do desenho (p2)),k&licando que estes sub-itens
podem diferenciar comprometimento cognitivo mesem sub-grupos com bom
desempenho (DA leve e moderada de CTRL). A ausé@ecdhferenca significativa para
a copia do desenho apenas reforga nossa impressgwedeste sub-item ndo deva ser
aplicado como forma de diferenciacao de grupo dedBAgrupo CTRL, mas talvez deva
ser usado como instrumento para o célculo da di¢arelo desempenho na copia e do
desenho esponténeo.

Um ponto que se faz necessario discutir é a atiéin de valor
de corte de 21 pontos e ndo de outro valor, comoegemplo 25 pontos (melhor
relacdo sensibilidade e especificidade de nossatem)oEsta escolha ocorreu porque
nossa amostra Nao permite que se separe com potrtms, e ainda se mantenha grupos

de tamanho representativo.
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5.7-Comparacéao de itens do MEEM como TR

No grupo DA, o desenho espontaneo se correlaciat®u
maneira significativa com o item de praxia do MEEtesenho da interseccdo dos
pentagonos). O conhecimento semantico (B) se esicglou com o item de memaria
do MEEM (trés palavras). A leitura de horas (C)cserelacionou com o item de
atencéao e calculo (sete seriado) e com o itemaiegprA percepcao de erros (D) do TR
se correlacionou com o item de linguagem do MEEMsubD- item da colocacao de
horas (E) se correlacionou de maneira significatwa atencao e calculo, linguagem e
praxia. A copia do relégio se correlacionou commoo item de atencdo e calculo,
entretanto a diferenca da cépia com o desenho &spmanndo se correlacionou com
nenhum dos itens do MEEM. Estas correlacdes qizaenos mostram que o TR, com
todos os sub-itens, abrange mdultiplas areas daigdm que estariam sendo avaliadas,

assim como ocorre no MEEM.

5.8-CTRL com DL

Comparamos o desempenho do grupo DL com o grugLCT
e verificamos que houve diferenca em todos os estied do TR (p<0,001). Indicando
gue, mesmo este pequeno grupo DL, pode ser difadedo grupo CTRL, aplicando
0s sub-itens de nossa bateria TR. Nesta comparaghferenca F-A no grupo DL néo
se apresentou diferente para o nivel adotado (p2D,Indicando que os pacientes do
grupo DL néo apresentam melhora significativa qoatéin de desenhar com copia, e
que, talvez, este tipo de deméncia possa sugemprnetimento mais em funcdes
visuoperceptuais do que em fungdes executivas,v@naue mesmo com modelo,que
teoricamente necessitaria apenas a execucdo da, co@o houve melhora no
desempenho. Os dados de literatura que citam aastesenho do reldgio como um
teste para diferenciar diversos tipos de deméné&a poucos e controversos.
Gnanalingham et al. (1996) avaliaram 14 pacientes DA, 14 pacientes com DL com

o teste do desenho do reldgio espontaneo e textdedenho do reldgio por copia,
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observando que, ndo houve melhora do desempentmpiar, quando comparado com
o desempenho no desenho espontaneo, apenas no dgypacientes DL, mas que,
poderia servir como um bom teste diagndéstico dgsaeientes DL, quando o desenho
espontaneo se apresentasse melhor que a copia.attstacdo foi discutida por
Swanwick et al. (1996), que encontrou desempenhiedenho espontaneo melhor que
desempenho no desenho por copia em pacientes comn&A sendo possivel tal
afirmacédo. Ressaltamos que este nosso grupo foiepege podemos estar incorrendo
em algum viés amostral, sugerindo que em estudstenmres, esta amostra possa ser

aumentada, para entdo podermos ter mais certezadigaacoes.

5.9-CTRL com DCL

N&ao houve diferenca entre o grupo CTRL e o gru@i Do
desempenho dos sub-itens de nossa bateria TRoddt ser justificado por uma série
de fatores, iniciando-se pelo tamanho do grupo Ddile deverd ser aumentado; a
dificuldade do diagnostico deste grupo, com seu®rias que necessitam maior
objetividade; ou ainda que o TR, com seus subsitpassa ndo ser um instrumento

adequado para separar dificuldades basicamenteh®mna.
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6 — CONCLUSOES

6.1-Os pacientes do grupo DA tém desempenho aldaixpupo CTRL no TR;

6.2-Os pacientes do grupo DA apresentam déficgsitioos em varios
niveis avaliados pelo TR ;

6.3- Sugerimos o valor de corte de 11 pontos nerdesespontaneo do relogio,
nesta escala de pontuacdao, como o melhor valordeeztar os pacientes

com DA;

6.4- Nosso estudo sugere que a associacdo deessidid TR ao MEEM aumenta
a acuracia na deteccao de déficits cognitivos;

6.5- Os pacientes do grupo DL tém desempenho alolaixgrupo CTRL no TR,

porém nao apresentam caracteristicas exclusivés gieso;

6.6- Os pacientes do grupo DCL n&o apresentaragnedifa de desempenho no
TR, em relacdo ao grupo CTRL.
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