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Resumo

Introducdo: A Atrofia de Sistemas Multiplos é predominantemente uma doenca do
movimento, também com envolvimento cognitivo. O “Mini Mental Status
Examination” ¢ um teste de rastreio cognitivo, universal, que falha na identificacéo de
défices precoces. Existem outros instrumentos, como o0 “Montreal Cognitive

Assessment”, que podem demonstrar maior sensibilidade na identificacdo destes casos.

Meétodos: Foram aplicados o Mini Mental Status Examination” e o “Montreal Cognitive
Assessment” em nove doentes com Atrofia de Sistemas Multiplos e os respetivos
“scores” comparados. Estes foram posteriormente relacionados com os resultados de
uma avaliagdo neuropsicoldgica detalhada e da “Disability Assessment for Dementia”.
Foram emparelhados dezoito controlos. Todos os participantes foram submetidos a
avaliacdo clinica e rastreados para a presenca de depressdo pela “Geriatric Depression

Scale”.

Resultados: Apds o ajuste da literacia nos doentes, foi identificado défice cognitivo em
22% através do “Mini Mental Status Examination” e em 78% usando 0 “Montreal
Cognitive Assessment”. Os doentes pontuaram em media significativamente mais baixo
nos dois testes em compara¢do com 0s controlos, com variacdo e desvio padrdo dos
“scores” maior no “Montreal Cognitive Assessment” (9-29; 6,67) do que no “Mini
Mental Status Examination” (21-30; 2,79), sendo o coeficiente de correlagdo

significativo (0,543).
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Concluséo: Este estudo corrobora a superioridade do “Montreal Cognitive Assessment”
sobre o “Mini Mental Status Examination” na identificagdo precoce de qualquer grau de

défice cognitivo em doentes com Atrofia de Sistemas Multiplo.
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Abstract

Introduction: Multiple System Atrophy is predominantly a disease of the movement,
also with cognitive involvement. The Mini Mental Status Examination is a universal
cognitive test, although not very effective in detecting early cognitive deficit. There are
other instruments such as the "Montreal Cognitive Assessment,” which may show

greater sensitivity in identifying these cases.

Methods: The scores of the Mini Mental Status Examination and Montreal Cognitive
Assessment were compared in nine subjects with Multiple System Atrophy. These were
related to the results of Disability Assessment for Dementia and detailed
neuropsychological assessment. Eighteen matched controls were included. All
participants underwent clinical evaluation and were screened to the presence of

depression through the Geriatric Depression Scale.

Results: After adjustment literacy, cognitive deficit was identified in 22% of the patients
through the Mini Mental Status Examination and 78% using the scale Montreal
Cognitive Assessment. They scored on average significantly lower in both scales
compared with the controls. The variation and standard deviation score was higher with
Montreal Cognitive Assessment (9-29, 6.67) than with the Mini Mental Status

Examination (21-30, 2.79) and the correlation coefficient was 0.543.

Conclusion: This study confirms the superiority of the Montreal Cognitive Assessment
compared with Mini Mental Status Examination in the early identification of any degree

of cognitive impairment in patients with Multiple System Atrophy.
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Introducéo

A Atrofia de Sistemas Multiplos (ASM) é uma doencga neurodegenerativa rara,
incidente na populacdo adulta. Apresenta-se através da combinacdo de sinais e/ou
sintomas extrapiramidais, piramidais, cerebelares e/ou do sistema nervoso auténomo
[1]. Cerca de 20-40% apresentam défice cognitivo (DC), sendo a deméncia inicial
critério de exclusdo, podendo no entanto afetar entre 14-16% dos doentes [2, 3]. A
severidade do DC é variavel e prejudica a qualidade de vida. A sua detecdo precoce

permitira uma melhor abordagem terapéutica e prognostica.

Na avaliagdo do DC é importante considerar a influéncia da idade, atendendo ao

progressivo envelhecimento da populacéo, que por si ja aumenta a sua prevaléncia [4].

O desempenho cognitivo é influenciado por sintomas depressivos e a
coexisténcia com DC é comum [5]. Queixas subjetivas de memaria sdo um dos critérios
para o0 diagnostico de DC ligeiro (DCL) ainda que frequentes entre populacdes
saudaveis de idosos [6]. O questiondrio mais usado na avaliagdo de sintomas
emocionais e comportamentais da depressao em idosos € a “Geriatric Depression Scale”
(GDS). E simples e ndo avalia, intensionalmente, sintomas somaticos de depress3o,

comuns a outras patologias [7].

A literacia tem forte impacto na avaliacdo cognitiva pelo que é considerada

critério invariavel no estabelecimento de dados normativos para testes cognitivos [5].

O exame neuropsicologico detalhado é o “gold standart” da avaliagdo cognitiva

e diagnostico de deméncia mas a sua aplicacdo € morosa, pouco pratica. O uso de um
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teste rapido, facil de aplicar e sensivel ao DC permite orientar a decisdo clinica e
rastrear para subsequentes estudos aprofundados [8]. Atualmente ndo existe um

consenso sobre qual o teste cognitivo a aplicar no rastreio de DC [9].

O "Mini Mental State Examination” (MMSE) é um teste de rastreio rapido capaz
de discriminar o DC. E limitado na identificacdo do DCL. Este é definido como um
estado intermediério entre o envelhecimento cognitivo fisioldgico e a deméncia [9, 10].
O seu diagnostico implica a existéncia de queixas cognitivas associadas a défice
objetivavel. E necessario que haja um desempenho inferior ao esperado nos testes de
avaliacdo, em relacdo a idade e escolaridade, no entanto, sem interferéncia nas AVD

[11].

Segundo a “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” da
“American Psychiatric Association” para o diagnostico de deméncia ¢ necessario a
perturbacdo da memoria associar-se um dos seguintes defices: afasia, apraxia, agnosia
ou disfuncdo executiva. Estes devem ser suficientemente severos para comprometer a
vida ocupacional e/ou social, traduzido em declinio [12]. E importante determinar se 0s
DC da AMS influenciam as AVD [13]. O questionario “Disability Assessment for
Dementia” (DAD) ¢ de facil aplicacao, mede o desempenho nas AVD na populagdo
com DC [13]. Reflete a integracdo de diferentes fungdes cognitivas na elaboracdo de
comportamentos comuns [14]. O seu comprometimento é usado como critério de

diferenciacdo entre DCL e deméncia [15].

O “Montreal Cognitive Assessment” (MoCA) ¢ um instrumento de rastreio

cognitivo breve criado para superar algumas das insuficiéncias do MMSE, ao avaliar
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mais &reas cognitivas, composto por tarefas mais complexas. Por este motivo é
atualmente aplicado em individuos com suspeita de DC e “scores” normais no MMSE,

revelando alta sensibilidade e especificidade na detegéo do DCL [10, 16].

O MMSE e o MoCA estimam quantitativa e qualitativamente a funcédo
cognitiva, permitindo monitorizar a progressao da doenca ou avaliar estratégias de

intervengéo [11, 17].

O objetivo deste estudo visa a avaliacdo da funcdo cognitiva em individuos

diagnosticados com ASM, atraves do estudo comparativo entre MMSE e MoCA.

Meétodos

Participantes

A amostragem inicial € constituida por 10 doentes com ASM [critérios de
diagnostico de Gilman et al, (2008)] [18]. O método de amostragem foi nao
probabilistico. Os controlos (20) foram emparelhados de acordo com a idade, género e

literacia.

Consideram-se critérios de exclusdo: outras formas de parkinsonismo, depressao
grave (GDS >21/30) e colaboracéo deficiente. A recolha dos dados decorreu entre Julho
e Dezembro de 2012. Dos 30 participantes, um doente e dois controlos foram excluidos
por apresentarem depressdo grave, o que resultou numa amostragem final de 27

participantes: 9 doentes e 18 controlos.
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Procedimentos

O estudo foi efetuado na Consulta de Doencas do Movimento do Servico de
Neurologia do Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra, apds aprovacao do
Conselho Cientifico da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra e da
Comisséo de Etica do Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra, de acordo com o
principio da Declaracdo de Helsinquia. Todos os participantes assinaram o respetivo

Consentimento Informado.

Seguindo-se a avaliacéo clinica, foram aplicadas os testes GDS, MMSE, MoCA.
Posteriormente os doentes foram submetidos a um exame neuropsicologico detalhado

"gold standart” e aplicada o DAD.

O DAD quantifica as capacidades em atividades basicas, instrumentais e de
lazer, avaliando a iniciacdo, planeamento, organizacdo e eficacia e execu¢do. Demora
menos de 15 minutos e cada questdo tem como respostas “sim”/ “ndo” ou ‘“ndo
aplicavel”. Os resultados, em percentagem, refletem inversamente o grau de

incapacidade nas AVD [13, 14].

A GDS é um questionario de 30 perguntas com formato de resposta “sim” /
“ndo” facilitando a sua aplicacdo em DC. ldentifica trés categorias: sem depressao,

depresséo leve e depressao grave [7, 19].

O MMSE avalia a orientacdo, memoria, linguagem, calculo, atengdo. O “score”

méaximo é de 30 pontos, requer apenas 10 minutos para a sua aplicacdo. Os valores de
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“corte” para detecdo de DC sdo 15 pontos em individuos analfabetos, 22 para 1 a 11

anos de literacia e 27 para literacia superior a 11 anos [17].

O MoCA avalia fungbes executivas, visuais-espaciais, memoria, linguagem,
atengdo, concentragdo e orientagio. E aplicado em dez minutos, tem um “score”
maximo de 30 pontos, soma um ponto de corre¢do para individuos com até 12 anos de

escolaridade. Esta adaptado e validado para a populacdo portuguesa [5, 11].

Analise estatistica

Os dados foram analisados através do programa “Statistical Package for Social
Sciences”, versdao 20.0 (SPSS, v.20.0) considerada significancia estatistica quando p
<0.05. Atendendo ao tamanho da amostragem (n <30) implementaram-se testes nédo

parametricos.

Os doentes foram emparelhados com os controlos. A normalidade das variaveis
foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. O teste T-Student foi usado para comparar
para a idade, enquanto o género e as habilitacGes literarias foram testadas através do
teste do Qui-Quadrado. Estatisticas descritivas foram calculadas para as variaveis
sociodemograficas e de saude. Os “scores” no MMSE e MoCA foram correlacionados
com estas utilizando teste T-Student para a idade, o teste do Qui-Quadrado para o
género e o teste de Mann-Whitney para a literacia. Os “scores” no GDS foram
comparados entre os dois grupos em estudo, usando o teste de Mann-Whitney. A sua

correlagdo com os “scores” do MMSE e do MoCA foi testada através do teste de

10



Trabalho final do 6° ano  2012/2013

correlagdo de Spearman. Para avaliar os resultados do DAD e avaliagcdo
neuropsicoldgica fez-se um estudo descritivo. Por fim, o estudo comparativo entre o

MMSE e 0 MoCA foi realizado através de andlise descritiva.

Resultados

Né&o existem diferencas significativas entre os doentes e os controlos em relagéo
a distribuicdo por genero, idade ou escolaridade. Os 9 doentes, 6 do género feminino e 3
do género masculino, tinham uma média de idade de 66 anos (49 — 78 anos). Um é
analfabeto, 4 frequentaram o ensino primario e 4 estudaram no ensino superior. O
diagnostico de ASM foi efetuado em média ha 4,1 anos (0 — 9 anos), com grau de
certeza diagnostica provavel em 6 e possivel nos restantes. Em 5 doentes a ASM é do
tipo misto, 2 do tipo parkinsonico e 2 do tipo cerebeloso. Na Tabela 1 encontra-se a

caracterizacdo clinica dos doentes.

Apos a aplicacdo da GDS diagnosticou-se em 56% dos doentes depressdo
ligeira, e em 28% dos controlos. A média e a variancia da “scores” no GDS foi superior
nos individuos com ASM (10,67 +/- 4,87) que nos controlos (8,22 +/- 4,72) sem

diferencas significativas entre os dois grupos.

Na avaliacdo neuropsicologica detalhada dos doentes, apenas em um foi
estabelecido o diagnostico de deméncia, ndo existindo critérios para este diagndstico
nos restantes. Na Tabela 2 descriminam-se as percentagens obtidas com o DAD dos

doentes.

11
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Apb6s o ajuste da literacia na aplicacdo dos testes cognitivos, o DC foi
identificado em 22% através do MMSE e 78% através do MoCA. A Tabela 3 relaciona
os resultados dos doentes nestes testes. Quanto aos controlos nenhum apresentou DC

segundo o0 MMSE, enquanto o0 MoCA identificou em 44%.

Os “scores” dos doentes e dos controlos estdo descriminados na Tabela 5. Ha

diferencas entre estes (p <0,003) com um coeficiente de correlagdo de 0,543.

Alguns dominios cognitivos sdo avaliados pelo MMSE e MoCA apresentando 0s
seguintes “scores” médios: orientacao (8,9/10 vs. 5,2/6), evocagdao (2,3/3 vs. 1,9/5),
atencdo (4,6/5 vs. 4/6) visuoespacial (0,3/1 vs. 2,6/5) o que contribuiram no MoCA para
“scores” comparativamente mais baixos nas fung¢des visuoespacial e orientagdo e mais

elevados para a evocagao e atencao.

Né&o existem diferencas significativas quanto ao género, idade e escolaridade nos
“scores” do MMSE. Ha diferengas significativas entre os “scores” do GDS ¢ do MMSE
(p <0,042) com um coeficiente de correlacdo de -0,393. O unico individuo com ASM e

deméncia ¢ analfabeto e obteve um “score” de 25 pontos, sem DC segundo o MMSE.

Quanto ao MoCA, ndo existem diferencas significativas em relacdo ao género,
no entanto, existem quanto a idade (p <0,027), com 62,08 +/- 8,8 anos sem DC e de
69,43 +/- 7,4 com DC. Em relacdo a literacia existem diferencas significativas (p
<0,0013) - Tabela 4. Os “scores” do GDS e do MoCA (p <0,044) tém um coeficiente de
correlacdo de -0,391. O Unico individuo com ASM e deméncia é analfabeto e obteve um

total de 9 pontos (0 “score” mais baixo), com DC segundo o MoCA.

12
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Discussao

O perfil de sintomas e a sua progressdo continua a ser o principal determinante

para o diagnostico clinico da ASM, na auséncia de biomarcadores em vida, fiaveis [3].

Os dados sociodemogréaficos permitem indiciar os doentes propensos a pior
desempenho nos testes de rastreio de DC. Salienta-se, no entanto, que estes testes ndo
identificam individuos com DC, mas sim os que tém um desempenho inferior & média.
Estes devem ser referenciados, a posteriori, para estudo através de testes

neuropsicologicos detalhados, a fim de ser feita a comprovacao diagndstica [5, 9, 20].

Neste estudo os “scores” do MMSE ndo s&o influenciados por variaveis
demogréficas, contrariamente ao documentado na literatura. Com efeito, individuos com
maior escolaridade e/ou menor idade obtiveram “scores” mais elevados, existindo maior
variabilidade na pontuacéo dos grupos etarios mais idosos e menos escolarizados. Daqui
advém a importancia de rever os testes neuropsicologicos e atualizar os valores

normativos, para que estejam adaptados a populacdo a que se aplicam [5, 9, 20, 21].

Neste estudo, tal como na literatura revista, existe diferenca significativa no DC
identificado pelo MMSE entre individuos com ou sem depressdo [22], os individuos

com ‘“‘scores” mais elevados no GDS obtiveram ‘“scores” mais baixos no MMSE.

Rapp et al (2011) observaram que individuos com deméncia, em média,
decrescem 13,7 pontos em trés anos. A associacdo de depressdo leva a uma perda
adicional de 2,7 pontos no MMSE, pelo que a sua presenca como comorbilidade acelera

a progressao do DC no envelhecimento [22]. Neste estudo apenas um doente apresentou

13
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critérios para deméncia obtendo, no entanto, “scores” normais no MMSE, ou seja, ndo
foi identificado DC. Para além disso, obteve 100% no DAD, ao contrério de outros
individuos com incapacidades relativas nas AVD, mas sem critérios de deméncia. Tal é
congruente com a crescente evidéncia na literatura de que, embora relacionados, o curso

de degradacéo entre a cognicédo e a funcéo ndo é paralelo [14].

A maioria dos individuos com critérios clinicos para a DCL obtém “scores” que
excluem este diagndstico, pontuando dentro dos parametros dos individuos normais
[10]. Este efeito pode justificar a pequena influéncia das variaveis sociodemograficas
nos resultados obtidos nesta amostragem, pois apenas um individuo apresentava

deméncia.

O MoCA tem alta sensibilidade na identificacio de DCL e deméncia em

pacientes com “scores” dentro da faixa normal no MMSE [8].

Neste estudo a idade avancada tem um efeito significativo no desempenho
MoCA, contribuindo para “scores” mais baixos identificando-se diferencas
significativas entre os diferentes niveis de escolaridade, em concordancia com estudos
prévios. A avaliacdo adequada dos analfabetos requer uma adaptacéo significativa dos
itens para esta populacdo ou ferramentas desenvolvidas especificamente com este

objetivo [5, 21].

O género ndo revelou efeito estatisticamente significativo no MoCA o que ¢

controverso na literatura [5, 21].

14
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A sintomatologia depressiva nestes doentes e a existéncia de perturbacGes
subjetivas de memoria correlacionaram-se de forma negativa com os “scores” do

MoCA, o que estd em concordancia com os resultados referidos na literatura [5, 6, 20].

O diagnostico diferencial entre deméncia e depressdo ndo € facil, ambas
podendo coexistir, 0 que realca a necessidade da utilizagdo de instrumentos capazes de
distinguir estas condi¢cdes [23]. Devido a sobreposicdo de sintomas como apatia e
isolamento social, depressdo e DC, e da alta prevaléncia de depressdo no DC, a correta
avaliacdo de depressdo emerge como um desafio importante [24]. Ao contrario das
outras manifestacfes clinicas do ASM, a depressdo € uma condicdo que pode ter
resposta favoravel aos diversos tratamentos existentes devendo por isso ser

diagnosticada.

A gravidade dos sintomas da ASM interfere significativamente no grau de
satisfacdo da vida, doentes com disfuncdo autondmica relatam maior insatisfacéo.
Surpreendentemente, 0s sintomas depressivos explicam a grande variabilidade na
satisfacdo de vida, acima da insatisfacdo proveniente dos sintomas relacionados com a
propria doenca [25, 26]. O correto tratamento da depressao provavelmente melhora a
qualidade de vida independentemente da incapacidade originada pelos défices motores
inerentes a doenca [25]. Tanto a estimulacdo fisica como cognitiva € util na protecao
contra o DC gue acompanha o envelhecimento. A utilizacdo de estratégias que reforcem
a participacdo social e melhorem a qualidade de vida sdo reconhecidamente eficientes

para evitar ou desacelerar a progressao do DC [4].

15
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Os resultados aqui apresentados sugerem que existe associacdo significativa
entre deméncia e desempenho MoCA, atestado no individuo com ASM e deméncia
concomitante que obteve a classificacdo mais baixa do estudo e é analfabeto. A restrigdo
da reserva cognitiva imposta pelo analfabetismo é uma causa comprovada de um inicio
mais precoce de deméncia. Assim, este resultado entra em consonancia com estudos
anteriores que demonstram que individuos com baixo nivel de literacia apresentam
menor tolerancia aos efeitos neuropatolégicos da deméncia bem como tém um inicio

clinico mais precoce [27].

E conhecido que na deméncia ha limitagio nas AVD, no entanto, tais atividades
também sdo influenciadas pelas dificuldades motoras. Neste estudo é evidente a
discrepancia entre a deméncia e a capacidade nas AVD. Com efeito, os individuos com
alteracbes motoras incapacitantes obtiveram percentagens de capacidade mais baixas,
contrariamente ao individuo que apresentou critérios para deméncia na avaliacdo
detalhada neuropsicoldgica, e que obteve 100% de capacidade nas AVD. E, assim,
notdria a impossibilidade de correlacdo entre o nivel do desempenho cognitivo e a
capacidade de realizar AVD, sem ter em conta a influéncia das alteragdes motoras nesta
capacidade. No entanto, os resultados obtidos sdo consistentes com outros da literatura
onde é demonstrado que no DCL surgem limitacdes na execucdo de vérias tarefas da

vida diaria, nomeadamente nas que requerem a participacdo da memoria episodica [14].

Os resultados deste estudo mostram que 0 MoCA identifica mais individuos com
DC que o MMSE, apds o ajuste para a literacia. Para além disso, nenhum dos

individuos com DC identificado com o MMSE, ndo o foi com o MoCA. O inverso ja

16
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ndo se pode afirmar, pois 4 individuos sem DC no MMSE foram reconhecidos como tal
pelo MoCA. Estes dados, congruentes com a literatura, corroboram a utilidade do
MoCA como complemento para 0 MMSE [16]. Ainda, ao contrario do MMSE, o
MoCA também identificou DC em 44% dos individuos que funcionaram como
controlos o que demonstra a superioridade do MoCA relativamente a0 MMSE na
identificacdo precoce do DC [16]. Com efeito, 0 MMSE ¢ referido como tendo um valor

clinico limitado na identificacdo de DC ligeiro ou no diagnéstico da deméncia [9].

Tal como se pode observar pela variacdo e desvios-padriao dos “scores” do
MMSE e MoCA nos doentes e nos controlos, 0s primeiros pontuaram
significativamente mais baixo nos dois testes. Para 0s dois grupos a varia¢ao e o desvio
padrdo dos “scores” é maior no MoCA do que no MMSE. Segundo Nasreddine et al.
(2005) o MoCA é util para as fases precoces do espectro de DC, incluindo DCL, e o

MMSE ¢ superior para fases mais avancadas como a deméncia [10].

Em relacdo aos dominios cognitivos avaliados em ambos o0s testes,
identificaram-se diferentes padrdes de pontuacdo com resultados comparativamente
mais baixos no MoCA gue no MMSE nos dominios visuoespacial e orientacdo e mais
elevados na evocacdo e atencdo. Segundo Balas et al. (2010), individuos com ASM do
tipo parkinsonico tém perfis cognitivos diferentes dos individuos com a variante
cerebelosa da doenca. Nos primeiros existe um desempenho inferior nas funcdes
visuoespacial, capacidade construtiva, e funcBes executivas, enquanto os segundos
apresentam uma deterioracdo centrada na componente visuoespacial e construtiva [6].

Os resultados obtidos pelo MoCA estdo relacionados com a descricdo anterior, ao
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permitirem a identificacdo de areas mais comummente afetadas nos doentes com ASM,

ao contrario do MMSE, que identificou alteragdes cognitivas inespecificas da doenca.

O presente estudo tem varias limitacbes. O tamanho da amostragem pode
refletir-se nas conclusdes diferidas da analise estatistica, no entanto é incontornavel que
esta é uma doenca rara, com uma taxa de incidéncia de 0,6 casos por 100000 pessoas-
ano, enquanto a taxa de prevaléncia encontra-se entre 1,86 a 4,9 casos por 100000
pessoas [1]. No futuro devem ser efetuados estudos que abranjam uma amostragem
maior para permitir superior fiabilidade das concluses e possibilidade de diferenciagéo

entre os subtipos de ASM com identificacdo de perfis cognitivos especificos.

N&o existem instrumentos de rastreio que avaliem de forma répida diferentes
niveis de comprometimento cognitivo. Este estudo pretendeu demonstrar que o MoCA é
um instrumento de rastreio breve, de facil aplicacdo, capaz de diagnosticar individuos
com DCL ao contrario do MMSE, o que pode contribuir para maior precisdo nos
diagnosticos e planeamento terapéutico. No entanto reconhece-se que o MoCA
apresenta uma limitacdo decorrente do fato de alguns itens ndo estarem adequados a
individuos de baixa literacia, pois foi desenvolvido para rastrear individuos
alfabetizados. Ao pontuar estes itens a zero em analfabetos, cria-se um forte impacto
sobre o score global, com um efeito de chdo forte, 0 que pode indicar a necessidade de
ajustes na sua formulacdo sobretudo quando aplicado em contextos socioculturais

especificos.
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Reconhece-se, tal como em outros trabalhos [26], que os resultados séo
influenciados pela complexa relagcdo depressao e DC, reforgando a necessidade de maior

namero de estudos longitudinais.

Em suma, este estudo demonstrou a superioridade do MoCA na identificacéo
mais precoce de qualquer grau de DC. Uma compreensdo mais ampla da funcéo
cognitiva em individuos com ASM necessita de estudos prospetivos em que a

confirmacéo diagnostica com estudo patoldgico seria o ideal.
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Tabela 1 — Caracteristicas clinicas dos doentes com ASM

. L. Individuos com ASM -
Caracteristicas clinicas

(%)
Hipotensdo ortostatica 5 (56%)
Obstipacéo 3 (33%)
Arritmia cardiaca 1 (11%)
Queixas urinarias 5 (56%)
Défice eréctil 2 em 3" (67%")
Bradicinésia 6 (67%)
Rigidez 7 (78%)
Instabilidade postural 5 (56%)
Tremor de repouso 4 (44%)
Congelamento da marcha 1 (11%)
Ataxia da marcha 8 (89%)
Ataxia dos membros 5 (56%)
Disartria ataxica 6 (67%)
Défice oculomotora cerebral 5 (56%)
Sinal de Babinski 0 (0%)
Hiperreflexia generalizada 4 (44%)
Alucinactes 2 (22%)
Ins6nia 4 (44%)
Hipersonoléncia diurna 1 (11%)
Sindrome das pernas 2 (22%)

inquietas

Legenda: ASM — Atrofia de Sistemas Mdltiplos,T- apenas
considerado para o género masculino
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Tabela 2 — “Scores” dos individuos com ASM no DAD

Indiv'iac\ig'c\)/ls com Total (%) niciativa (%) Plane-amtinto e Eficéi;ia e
organizagéo (%) | execugéo (%)
17 100 100 100 100
2 100 100 100 100
3 72,5 66,7 90 64,7
4 97,5 100 100 94,1
5 100 100 100 100
6 87,5 83,3 90 94,1
7 62,5 66,7 60 58,8
8 62,5 66,7 80 58,8
9 85 83,3 90 82,4

Legenda: ASM — Atrofia de Sistemas Mdltiplos, DAD — “Disability Assessment for
Dementia”, '— Ginico doente com deméncia segundo a avaliacdo neuropsicolégica
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Tabela 3 - DC identificado pelo MMSE e MoCA em doentes com ASM

MoCA D.C. MoCA sem D.C. Total
MMSE D.C. 2 0 2
MMSE sem D.C. 4 3 7
Total 6 3 9

Legenda: D.C. — défice cognitivo, MMSE — “Mini Mental State
Examination”, MoCA — “Montreal Cognitive Assessment”, ASM —
Atrofia de Sistemas Multiplos
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Tabela 4 — Relacdo entre as habilitacdes literarias e DC pelo MoCA

D.C. MoCA
Total
Ausente | Presente
Contagem 0 1 1
Analfabeto
Percentagem| 0,0% | 7,1% | 3,7%
Contagem S 11 16
Ensino primario
Percentagem 38,5% | 78,6% 59,3%
Contagem 1 0 1
HabilitacGes literarias  Ensino basico
Percentagem| 7.7% | 0,0% | 3,7%
Contagem 7 2 9
Ensino superior
Percentagem| 53,8% | 14,3% 33,3%
Contagem 14 13 27
Total
Percentagem| 100% | 100% 100%

Legenda: D.C. — défice cognitivo, MOCA — “Montreal Cognitive Assessment”
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Tabela 5 — “Scores” dos doentes com ASM e controlos no MMSE e MoCA

MoCA MMSE
] _ Desvio _ o Desvio
Total | Maximo | Minimo _ | Total | Maximo | Minimo 3
padréo padréo
ASM 1191 29 9 6,67 | 2644 30 21 2,79
Controlos | 251 30 16 424 2935 30 27 0,91

Legenda: ASM — Atrofia de Sistemas Multiplos, MMSE — “Mini Mental State

Examination”, MoCA — “Montreal Cognitive Assessment”
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Anexo 1

Normas adaptadas de Submissdo do Manuscrito da revista cientifica “Movement

Disorders”

Full-Length Articles: Full-length articles should present new clinical or scientific data in

a field related to movement disorders. The format should include - Structured Abstract

(up to 250 words with only essential abbreviations (e.g. DNA)). Text; (up to 3000

words exclusive of abstract, legends, and references). Minimize abbreviations. Tables

and/or figures — up to 5. Legends; should be concise and describe results without

repeating data in text. The word count must appear on the title page.

Form of Manuscripts

The text of the manuscript should be in the following sequence: (1) Title page, (2)
Abstract, (3) Introduction, (4) Methods, (5) Results, (6) Discussion, (7)
Acknowledgment, (8) Authors' Roles, (9) Financial Disclosures of all authors (for the
preceding 12 months), (10) References, (11) Video Legend, (12) Figures, and (13)

Tables. Pages should be numbered in succession, the title page being number one.

Title: Titles should be short, specific, and clear. They should not exceed 100 characters.

Do not use abbreviations/acronyms in the title.
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Title Page:The opening page of each manuscript should include: (1) article title (no
abbreviations/acronyms); (2) authors' names and affiliations (indicate the specific
affiliation of each author by superscript, Arabic numerals); (3) name, address, telephone
and email address of the corresponding author; (4) word count; (5) a running title not
exceeding 45 letters and spaces; (6) Key words — up to 5; (7) Financial
Disclosure/Conflict of Interest concerning the research related to the manuscript: All
information on support and financial issues from all authors relative to the research
covered in the submitted manuscript must be disclosed regardless of date. Other
financial information unrelated to the current research covering the past year will be

documented at the end of the manuscript (see below). (8) Funding sources for study.

Structured Abstract: The page following the title page of Full-Length Articles, and
Reviews, should include an abstract of up to 250 words. The abstract should be
structured (background, methods, results, and conclusions) unless not appropriate for a
specific article. Authors are required to spell out all abbreviations/acronyms in the
structured abstract unless this has become accepted in the standard scientific literature

(e.g., DNA, MPTP).

Introduction: Give a brief description of the background and relevance of the scientific

contribution.

Methods: Describe the methodology of the study. For experimental investigation of

human or animal subjects, please state in this section that an appropriate institutional
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review board approved the project. For those investigators who do not have formal
ethics review committees, the principles outlined in the “Declaration of Helsinki”
should be followed. For investigations in human subjects, state in this section the
manner in which informed consent was obtained from the subjects. A letter of consent
must accompany all photographs, patient descriptions, and pedigrees in which a

possibility of identification exists. The authors are responsible for ensuring anonymity.

Results: No specific regulations.

Discussion: No specific regulations.

Acknowledgment: No specific regulations. These may be published on line at the

discretion of the editor.

Author Roles: List all authors along with their specific roles in the project and
preparation of the manuscript. These may include but are not restricted to: 1) Research
project: A. Conception, B. Organization, C. Execution; 2) Statistical Analysis: A.
Design, B. Execution, C. Review and Critique; 3) Manuscript: A. Writing of the first

draft, B. Review and Critique.

Full Financial Disclosures of all Authors for the Past Year: Information concerning all

sources of financial support and funding for the preceding twelve months, regardless of

31



Trabalho final do 6° ano  2012/2013

relationship to current manuscript, must be submitted with the following categories

suggested. List sources or “none”.

Stock Ownership in medically-related fields Intellectual Property Rights
Consultancies Expert Testimony
Advisory Boards Employment
Partnerships Contracts
Honoraria Royalties
Grants Other

References: See “Details of Style” below for the proper formatting of citations and

references.

Tables and Figure Legends:

Double-space legends of fewer than 40 words for tables and figures. For
photomicrographs, include the type of specimen, original magnification, and stain type.
Include internal scale-markers on photomicrographs when appropriate. Where

applicable, indicate the method used to digitally enhance images.

Tables: Tables should be typed neatly, each on a separate page, with a title above and
any notes below. Explain all abbreviations. Do not repeat the same information in tables
and figures that is present in text.Tables and figures should be uploaded as individual
files and not part of the manuscript text. (You do not need to mail hard copies of your

manuscript).
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Figures and Illustrations: Adapt any figures to an appropriate size of art and letters to
make them readable in the printed version. Illustrations in full color are accepted at
additional charge from the publisher. In the case of review articles or in special
circumstances, color articles may be included at no charge with the permission of the
Chief Editor. Any illustration or figure from another publication must be acknowledged
in the figure legend, and the copyright holder’s written permission to reprint in print and
online edition of Movement Disorders must be submitted to the editors. In addition,
figures to illustrate concepts are welcome particularly in review articles, and may be

enhanced by professional artists at no cost to author at the discretion of the Editors.

Details of Style
No patient identifiers (e.g., patient initials) are to be included in the manuscript or video

(e.g., case reports, tables, figures, etc.).

Units of measure: Conventional units of measure according to the System International
(SI) are preferred. The metric system is preferred for length, area, mass, and volume.

Express temperature in degrees Celsius.

Drug Names: Use generic names only in referring to drugs, followed in parentheses

after first mention by any commonly used generic variant.
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Abbreviations: Follow the list of abbreviations given in "Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals™ (see section on References). For
additional abbreviations, consult the CBE Style Manual (available from the Council of
Biology Editors, 9650 Rockville Pike, Bethesda, Maryland 20814, USA) or other
standard sources. We encourage authors to minimize the use of abbreviations except
where they are routinely employed and the full term would be cumbersome (e.g.

MPTP).

Spelling: American spelling is used throughout the Journal.

References

Movement Disorders complies with the reference style given in "Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”. (See Annals of Internal Medicine
1982; 96:766-771, or British Medical Journal 1982:284:1766-1770)

References are to be cited in the text by number, and in the list of References they are to
be numbered in the order in which they are cited. The reference section should be
double-spaced at the end of the text, following the sample formats given below. Provide
all authors' names when fewer than seven; when seven or more, list the first three and
add et al. Provide article titles and inclusive pages. Accuracy of reference data is the
responsibility of the author. For abbreviations of journal names, refer to List of Journals
Indexed in Index Medicus (available from the Superintendent of Documents, U.S.
Government Printing Office, Washington DC 20402, USA, DHEW Publication No.

(NIH) 83-267; ISSN 0093-3821).
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