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Abstract

Background: The slight deterioration of memory and other cognitive functions
is a long time, accepted as a normal part of aging. The DCL is a clinical entity that is
characterized by a transition state between the normal aging and pathological aging.
The functional evaluation of these patients is indispensable for the accomplishment
out the rigorous, precocious and early diagnosis of DCL.

Objectives: The present study aims to: determine the internal consistency of
the ACE-III; the discriminating validity (sensitivity and specificity) of evidence
comparing it with another test commonly used (the Montreal Cognitive Assessment)
in mild cognitive impairment detection; the concurrent validity and divergent validity
of the ACE-III.

Methods: The study involved a sample of 29 patients with different types of
DCL and 32 cognitively participants unharmed. Together with ACE-III, they were
applied the Montreal Cognitive Assessemente (MoCa) and the Geriatric Depression
Scale (GDS).

Results: ACE-III present a reasonable internal consistency value (o = .795).
We realize that the area under the curve of the two tests is significant, although it is
superior in ACE-IIL.

Conclusion: This study shows that the Portuguese version of ACE-III is able
to detect patients with cognitive impairment in DCL and differentiate them from
patients without cognitive impairment based on their general cognitive status.
Key-words:Quick Cognitive, Addenbrooke's Cognitive Examination, Montreal

Cognitive Assessemente, Geriatric Depression Scale.



Resumo

Backgroung: A deterioragdo ligeira da memoria e de outras fungdes cognitivas
¢, desde hd muito tempo, aceite como uma parte normal do envelhecimento. O DCL ¢
uma entidade clinica que se carateriza por um estado de transicdo entre o
envelhecimento dito normal e o envelhecimento patoldgico. A avaliacdo funcional
destes doentes ¢ imprescindivel para a realizagdo do diagnostico rigoroso e precoce de
DCL.

Objetivos: O presente estudo tem como objetivos: Determinar a consisténcia
interna do ACE-IIl; Determinar a validade discriminativa (sensitividade e
especificidade) da prova comparando-a com a de outra prova comumente utilizada (o
Montreal Cognitive Assessment) na detecao de defeito cognitivo ligeiro; Determinar a
validade concorrente e a validade divergente do ACE-III.

Métodos: O estudo envolveu uma amostra de 29 doentes com diferentes tipos
de DCL e 32 participantes cognitivamente incolumes. Em conjunto com o ACE-III,
foram aplicados o Montreal Cognitive Assessemente (MoCa) e a Geriatric Depression
Scale (GDS).

Resultados: O ACE-III apresenta um valor de consisténcia interna razoavel
(0=.795). Constatamos que a area sob a curva dos dois testes ¢ significativa, embora

seja superior no ACE-III.

Conclusdo: Este estudo mostra que a versdo Portuguesa do ACE-III ¢ capaz de
detectar pacientes com comprometimento cognitivo no DCL e de diferencia-los de

pacientes sem comprometimento cognitivo baseado no seu estado cognitivo geral.

Palavras-chave: Défice Cognitivo Ligeiro, Addenbrooke’s Cognitive Examination,

Montreal Cognitive Assessemente, Geriatric Depression Scale



Introducio

O envelhecimento corresponde a um conjunto de processos dindmicos que
ocorrem no organismo apds a sua fase de desenvolvimento e que se relacionam com
transformagdes morfoldgicas, fisioldgicas, psicologicas e sociais consecutivas a ac¢ao
do tempo [1].

Este além de ser um fendomeno normal, que faz parte do normal
desenvolvimento humano, deve ser encarado numa perspectiva biopsicossocial, para
que na sua andlise entrem diversos dominios, como o bioldgico, o psicologico € o
social [2].

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) numa tentativa de uniformizagao de
critérios, considera idoso qualquer pessoa com 65 ou mais anos, independentemente
do seu estado de saude.

Deste modo entende-se que, com o avangar da idade, as pessoas sofrem de um
certo declinio na rapidez do processamento da informagdo € na memdria episodica.
Do ponto de vista clinico, a importancia do diagnostico precoce e a possibilidade de
estabelecer uma prevengdo secundaria da deméncia ou de retardar a sua progressiao
levou ao desenvolvimento do conceito de Défice Cognitivo Ligeiro (DCL) [3]. A
apresentacdo mais frequente deste estado ocorre com a presenga de défice numa
capacidade cognitiva (frequentemente na memodria, considerada como uma das
queixas iniciais mais comuns) que vai para além do esperado enquanto processo de
envelhecimento normal, mas sem critérios para diagndstico de deméncia.

O envelhecimento da populagdo marcado pelo aumento da esperanga média de
vida revela que existe cada vez mais populacdo em risco de perder a sua autonomia
funcional, a qual tende a diminuir com o aumento da idade, pois esta aumenta a

probabilidade de ocorréncia de doencgas cronicas [4]. A deterioragdo da memdria e de



outras funcdes cognitivas ¢, desde ha muito tempo, aceite como parte normal do
envelhecimento. Contudo, alguns individuos experienciam um nivel de
comprometimento maior do que aquele geralmente esperado pelo envelhecimento,
mas sem sinais de deméncia associados. Esta situagdo ¢ denominada por Défice
Cognitivo Ligeiro (DCL) [5].

O Défice Cognitivo Ligeiro (DCL) € entendido como uma condi¢do de
transicdo entre o envelhecimento fisiolégico e a deméncia. Estes individuos
apresentam um declinio cognitivo maior que o esperado para a sua idade e
escolaridade, mas que ndo interfere com as suas actividades da vida didria. Ainda
assim, este comprometimento nao possui gravidade suficiente para um diagndstico de
deméncia [3, 6].

Os critérios recorrentemente utilizados para definir DCL s3o: queixas de
memoria, actividades da vida diaria genericamente intactas, fungdo cognitiva geral
normal, baixo desempenho em testes de memdria objectivado, relativamente a idade e

escolaridade e auséncia de deméncia [7].

Devido a heterogeneidade que caracteriza a populagdo com DCL quanto a sua
apresentagdo clinica, etiologia e aos resultados da sua progressao [8, 9], os critérios de
diagnéstico tém sido alvo de frequente andlise e revisao [9, 10, 1l]sendo o
diagnostico de DCL correspondente, num primeiro passo, a queixas cognitivas por
parte dos doentes e/ ou dos seus familiares; deteccdo de declinio no funcionamento
cognitivo durante o ultimo ano por parte do doente e/ ou seus familiares; defeito
cognitivo evidenciado pela avaliagdo clinica; auséncia de interferéncia significativa na
vida diaria do doente e auséncia de deméncia — estes critérios correspondem
normalmente a uma pontuagdo de 0,5 na escala de Avaliagdo Clinica da Deméncia

(CDR) [10]. Apos estabelecido o este diagndstico, pode passar-se ao segundo passo



em que se define a tipologia de DCL do doente, sendo sugeridos 3 subtipos [9, 10]
diferentes: DCL amnésico (DCLa) que se caracteriza pelo predominio do defeito de
memoria, nomeadamente na capacidade de evocacdo livre, e que progride mais
frequentemente para deméncia do tipo Alzheimer (DA); DCL de multiplos dominios
(DCLmd) — sem predominio do defeito de memdria e com defeitos ligeiros em
diferentes capacidades cognitivas; de progressdo mais frequente para DA e deméncia
vascular, podendo também representar um processo de envelhecimento cognitivo
normal; DCL de dominio unico que ndo a memdria — defeito predominante de outro
dominio cognitive que ndo a memdria (progressdo mais frequente para outros tipo de
deméncia que ndo DA). Apesar da pratica usual de classificacdo do DCL nestes
subtipos, estudos recentes tém reportado o seu baixo valor preditivo na progressao

clinica dos doentes [11].

Nas ultimas décadas devido a um aumento do numero de pessoas afectadas
por esta deméncia, verifica-se um enorme esfor¢o na elaboracdo de estudos com o
objetivo de desenvolver estratégias para prevenir ou retardar o inicio da doenca.
Assim a identificag¢@o de populagdes com maior risco de deméncia € o primeiro passo
a ser dado. Pessoas com QSM e com DCL estdo em maior risco de desenvolver
deméncia, embora, ainda, ndo seja claro se as QSM sao por si s6 um preditor robusto

de futuro comprometimento cognitivo (CC) [12].

Apods pesquisas mais profundas desta tematica, descobre-se uma verdadeira
incongruéncia entre resultados de diversos estudos, ou seja por um lado as queixas
subjectivas de memoria sdo interpretadas como uma real dificuldade cognitiva, por
outro sdo consideradas como um resultado de factores psicologicos, tais como a

ansiedade, depressdo ou até mesmo alta exigéncia pessoal [13, 14, 15, 16].



Individuos com humor deprimido tendem a queixar-se mais espontaneamente
dos seus défices, o que realmente nos pode indicar que se encontram mais conscientes
de memoria, através de mecanismos cognitivos que operam de forma diferente de
sujeitos com CC ou deméncia, sendo importante avaliar os sintomas depressivos [17].
A depressdo esta presente em cerca de 60% dos pacientes com DCL que progridem
para doenga de Alzheimer, podendo a depressdo ser um sinal de prognostico tutil em

pacientes com DCL [18].

O Exame Cognitivo de Addenbrooke, ACE-III, foi desenvolvido com o
objectivo de melhorar versdes anteriores em dominios como linguagem e aptiddes
visoespaciais. E um instrumento de rastreio cognitivo que permite determinar a
existéncia ou nao de declinio cognitivo. Para além da pontuacdo global do
desempenho cognitivo, s3o também avaliados de forma individual cinco dominios:
atencdo e orientagdo, memoria, fluéncia, linguagem e aptiddo visuo-espacial. O
presente estudo tem como vdarios objectivos: Determinar a consisténcia interna do
ACE-III; Determinar a validade discriminativa (sensitividade e especificidade) da
prova comparando-a com a de outra prova comumente utilizada (o Montreal
Cognitive Assessment) na dete¢do de defeito cognitivo ligeiro; Determinar a validade

concorrente e a validade divergente do ACE-III.



Método
Amostra

Foram incluidos 61 participantes divididos em dois grupos: Grupo Défice
Cognitivo Ligeiro (DCL), composto por 29 individuos de ambos os sexos,
preenchendo os critérios de diagnostico de Petersen[5]. 16 participantes apresentam
um quadro de DCL multidominios, 5 DCL do tipo amnésico e 8 DCL do tipo néo-
amnésico; Grupo controlo, composto por 32 participantes cognitivamente incélumes,
independentes nas atividades de vida diaria, de ambos os sexos e sem historial de
patologia neuropsiquiatrica e residentes em diferentes distritos de Portugal. Os
sujeitos que compdem o grupo controlo sdo utentes de centros de dia e de associagdes
religiosas e civicas.

Foram excluidos individuos sem escolaridade, com alteracdes sensoriais ndo
corrigidas e com alteracdes motoras impeditivas da realiza¢do da avaliagao
neuropsicoldgica.

Os grupos nao diferem entre si no que se refere a idade (p=.235), escolaridade
(p=-120) e sexo (p=.366).

Na tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas dos grupos.

Avaliacio Neuropsicologica
Addenbrooke’s Cognitive Examination

O Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-III) ¢ um instrumento de rastreio
cognitivo que permite determinar a existéncia ou ndo de declinio cognitivo. Para além
da pontuagdo global do desempenho cognitivo, sdo também avaliados de forma
individual cinco dominios: aten¢do, memdria, fluéncia, linguagem e habilidades

visuoespaciais. A pontuagdo maxima neste instrumento ¢ de 100 pontos.



Montreal Cognitive Assessment
O Montreal Cognitive Avaliagao (MoCa) ¢ um teste de rastreio cognitivo

que avalia varios dominios cognitivos, incluindo: Fun¢ido Executiva, Habilidades
Visuoespaciais, Memoria, Linguagem, Aten¢do e Concentracdo. Este teste foi
utilizado por possuir uma elevada sensitividade a alteragdes cognitivas, sendo por isso
um bom instrumento para estabelecer a validade concorrente ao ACE-III. O MoCA
também foi utilizado para garantir o cognitivo normalidade dos individuos do grupo
controlo.
Geriatric Depression Scale

A GDSJ[19] ¢ uma escala de depressdo geriatrica, ou seja, mede a presenga de
sintomas depressivos na populacio idosa. E constituida por 30 itens de auto-resposta
dicotémica (o sujeito deve responder assinalando a resposta “Sim” ou “Nao”, de
acordo com a forma como se tem sentido durante a tltima semana). Dos 30 itens, 20
estdo formulados de forma positiva e 10 de forma negativa. Embora seja uma escala
de auto-relato, as questdes podem ser lidas aos doentes que ndo possam responder de
forma independente — no presente estudo, as questdes foram lidas aos participantes
que apresentavam dificuldades de leitura, por motivos de baixa escolaridade e/ou de
problemas de visdo. Os pontos de corte para a populagdo portuguesa sio: auséncia de
depressdo = GDS < 10; sintomatologia depressiva ligeira = GDS > 11 < 20;

sintomatologia depressiva grave = GDS > 20.

Procedimentos
O presente estudo obteve o parecer favoravel das comissdes de ética do Centro
Hospitalar do Alto Minho, Centro Hospitalar do Alto Ave e do Centro Hospitalar de

Tras-os-Montes e Alto Douro.



Todos os participantes forneceram o seu consentimento informado.
Os participantes foram recrutados nas consultas externas de neurologia e
neuropsicologia. As provas neuropsicologicas foram aplicadas apds a analise da

historia clinica.

Analise Estatistica

A andlise estatistica foi efetuada através do programa informatico IBM SPSS
Statisctics 23.

Inicialmente foram calculadas medidas de tendéncia central, de desvio e frequéncias.
Posteriormente os resultados obtidos pelos grupos nos testes neuropsicoldgicos foram
comparados através do teste U de Mann-Whitnhey. A consisténcia interna foi
calculada através do o de Cronbach. A Capacidade discriminativa do ACE-III assim
como do MoCA foram estabelecidas através da Receiver Opertaing Curve (ROC), no
sentido de se estabelecerem os valores de sensitividade e de especificidade para
diferentes pontos de corte.

A validade convergente e a validade divergente foram determinadas através de
correlagdes Spearman entre o ACE-III, MoCA e GDS, respetivamente.

Consideraram-se significativos resultados com p<.05.



Resultados

Os resultados obtidos pelos grupos nos testes sdo apresentados na tabela 2.
Através da andlise da tabela constatamos que o grupo DCL obteve resultados
significativamente inferiores em todos os dominios neuropsicoldgicos com excec¢ao
do dominio visuoespacial do ACE-III. Os valores de depressdo sdo significativamente
superiores no grupo DCL.

O ACE-III apresenta um valor de consisténcia interna razoavel (a=.795).
Através da andlise da tabela 3 constatamos que a area sob a curva dos dois testes ¢
significativa, embora seja superior no ACE-III.

Na figura 1 encontram-se representadas as curvas dos dois testes e, na tabela 4
os pontos de corte com os respetivos valores de sensitividade e de especificidade das
provas. Para um ponto de corte de 23 no MoCA obtemos um valor de sensitividade de
90,63% e de especificidade de 53,57%. Para o ACE-III um ponto corte de 82
correspondem uma sensitividade de 87,5% e uma especificidade de 57,14%.

Os resultados totais no ACE-III correlacionaram-se significativamente com os

resultados no MoCA (p=.835; p<.001) e na GDS (p=-.548; p<.001).



Discussao de Resultados

O Défice Cognitivo Ligeiro (DCL) € a fase de transi¢@o entre as alteracdes
cognitivas proprias do envelhecimento e o estddio inicial de uma deméncia. Os idosos
com DCL tém maior probabilidade de desenvolver quadros deméncias em curtos
espagos de tempo, pelo que € importante intervir precocemente, nomeadamente
através de programas de intervencao na cognicao.

O presente estudo teve como objetivo analisar o valor potencial de um teste
cognitivo breve , o ACE-III, na detecdo de Défice Cognitivo Ligeiro em relacdo ao
MoCa.

Este estudo fornece uma validacdo objetiva do ACE-III, como uma medida
de atengdo, memoria, linguagem e fungdo visuoespacial, como ¢ evidente a partir da
correlagdo significativa entre os valores de dominio e desempenho nas medidas
neuropsicoldgicas padronizadas.

Neste trabalho, procurou-se determinar a consisténcia interna do ACE-III,
verificar a validade discriminativa do mesmo comparando-a com a de outra prova
comumente utilizada (o Montreal Cognitive Assessment) na diferenciacdo de DCL e
ainda analisar a validade concorrente ¢ a validade divergente do ACE-III.

Os resultados obtidos com a realizagdo do estudo evidenciaram boas
propriedades psicométricas para o ACE-III. O a de Cronbach de .81 obtido no ACE-
III para a amostra total (N = 61) evidencia a existéncia de valores de consisténcia
interna considerados bons. Este valor situa-se préximo dos encontrados em estudos
realizados: a de Cronbach =.927 no estudo da versdo espanhola, o de Cronbach =
.732 no estudo normativo portugués e a=.88 na versao original. [20, 21, 22]

Procedemos ao célculo da sensibilidade e especificidade para o MoCA e para

o ACE-III para ambos os grupos (DCL e controlo). Considerando o ponto de corte



abaixo de 23 pontos na pontuacdo total do MoCA para a discriminagio entre
pacientes com DCL e participantes de controlo obtiveram-se valores de 91% para a
sensibilidade e 54% para a especificidade; estes valores foram préximos quando
comparados com o ACE-III. Em relagdo ao ACE-IIL, e considerando o ponto de corte
abaixo de 82 na distingdo entre pacientes com DCL e participantes controlo,
obtiveram-se valores de 88% para a sensibilidade e 57% para a especificidade na
precisdo descriminativa. Os valores obtidos com o ACE-III foram, a excec¢do do valor
para a sensitividade, superiores aos obtidos com 0 MoCA (cf. Tabela 4).

Os pontos de corte para os testes propostos no presente estudo apresentam
adequada capacidade de identificar verdadeiros positivos e negativos em relagdo a
presenca de Défice Cognitivo Ligeiro. Além disso, apresentam valores mais altos e
equilibrados de sensibilidade e especificidade que outras propostas de pontos de corte.
(cf. Tabela 4).

Foi possivel verificar que a pontuagdo média total do MoCA foi menor no
grupo DCL do no grupo controlo (cf. Tabela 2). Também para a pontuagao total do
ACE-III se verificou o mesmo padrio de pior desempenho para os pacientes com
DCL e de melhor desempenho para os participantes controlo.

Para todos os dominios cognitivos avaliados pelo ACE-III, o grupo de DCL
obteve valores significativamente inferiores ao grupo de controlo. Este resultado esta
relacionado com a amostra de DCL, composta maioritariamente por participantes com
um quadro multidominios.

Os resultados encontrados referentes a proposi¢do de pontos de corte para o
ACE-III a partir dos valores da amostra do presente estudo demonstraram valores de
area sob a curva ROC (0.816), de sensibilidade e especificidade similares aos

reportados por outros estudos como referéncia [20].



Considerando os resultados obtidos e os resultados dos estudos nomeados ao
longo desta dissertacdo, os principais resultados estdo em consonancia com o0s
encontrados em outros estudos internacionais o que nos permite aferir que o ACE-III
¢ um instrumento valido e confiavel. Quando comparado com o MoCa, o ACE-III
possui algumas vantagens no seu uso nomeadamente, um maior nimero de provas de
linguagem e itens de memoria. Assim este instrumento demonstra ser uma escolha
eficaz, podendo ser utilizado como um teste de rastreio (quando € necessaria uma
maior sensibilidade) ou como um instrumento de diagnostico (quando € necessaria
uma maior especificidade) na identificagdo do DCL.

Ao contrario de outros testes de rastreio cognitivo, foi realizado para o ACE-
IIT um estudo dos indicadores psicométricos € normativos para a populagao
portuguesa, sustentando assim a sua confiabilidade [21]. Para além das vantagens
anteriormente enumeradas, o ACE-III aprofunda fortemente cada dominio avaliado,
possuindo uma variedade de provas para cada um deles ao contrario dos testes de
rastreio ja existentes. No final da prova € possivel verificar ndo so6 o resultado total
obtido pelo individuo como também o resultado obtido em cada um dos dominios
avaliados (ao contrario do MoCa).

Em suma, o ACE-III possibilita uma completa avalia¢do das fungdes
ognitivas, potenciando a sensibilidade dos seus resultados na identificagdo precoce de
pacientes com DCL e uma melhor adequagio ao rastreio cognitivo dos individuos,
permitindo uma posterior avaliacdo com mais especificidade e atengao.

No contexto de uma populag@o envelhecida, a avaliacido cognitiva assume um
papel fundamental para a detecdo precoce do declinio cognitivo. Assim a eficacia do
rastreio cognitivo pode ser comprometida pela inadequada sele¢do do instrumento de

avaliagdo.



Contudo este estudo apresenta algumas limitagdes, tais como, o nimero
reduzido da amostra (n=61) e a baixa escolaridade o que podera ter influenciado o seu
resultado. Por ser mais extenso e detalhado, o ACE-III possui um tempo médio de
administrag¢do superior ao MoCa o que constituiu uma dificuldade. Alguns dos
participantes demonstravam sinais de fatiga e cansago ao longo da aplicacio dos
instrumentos.

Deste modo, futuros estudos devem incrementar o aumento da amostra,
incluindo a validacdo nos varios tipos de DCL, estabelecer classificagdes e valores de
sensibilidade e especificidade de corte e testar a utilidade em diferentes contextos
clinicos como nos cuidados de saude primarios e na neurologia geral.

E de realcar a utilidade e o caracter pioneiro deste estudo visto nio existirem,
até ao presente, investigagdes efetuadas com o ACE-III e MoCa incluido no Défice
Cognitivo Ligeiro. Por este facto resulta, também, que a expectancia sobre os

resultados fosse, de certa forma, incognita.
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ANEXOS



Tabela 1. Caracteristicas dos grupos

Controlo DCL
(n=32) (n=29)
Idade (MzDP) 68,6 + 6,2 66,2 +9.4
Escolaridade (MzDP) 56%3 45+273
Sexo (n)
Masculino 13 14
Feminino 19 15




Tabela 2. Resultados obtidos pelos grupos nas provas e comparagdo do desempenho

Controlo DCL
(n=32) (n=29) U p

MoCA (M*DP) 26,25+2,5 21,55+4,93 740,05 <.001
GDS (M=DP) 7,66+4,18 13,945,32 178,5  <.001
ACE-III (total)

(M=DP) 89,41+5.9 78,79+11,23 731 <.001
Atenc¢ido (M£DP) 16,9+1,67 15,34+2,62 651,5 005
Meméria (M+DP) 24+2,59 20,07+4,36 739,5  <.001
Fluéncia (M+DP) 9,53+1,61 7,41+2,48 710 <.001
Linguagem (M+DP) 25,06+1,37 22,8243,16 684 <.001

Visuoespacial (M+DP) 13,91+1,94 12,4143 588 .069




Tabela 3. Valores de area sob a curva para cada um dos testes neuropsicologicos

Prova , Erro Intervalo de Confianca

Neuropsicologica Area Padrio P Limite inferior lel?e
Superior
ACE-II 816  ,054 <001 711 |

MoCA ,791 058 <.001 ,677 1




Tabela 4. Pontos de corte e valores de sensitividade e de especificidade para o ACE-

III e MoCA

MoCA
Cut-off Sensitividade Especificidade

22 93,75 53,57
23 90,63 53,57
24 87,50 53,57
25 68,75 60,71
26 65,63 67,86
27 56,25 85,71

ACE-

111
78 96,88 36
80 96,88 42,86
81 90,63 50,00
82 87,50 57,14
83 84,38 60,71

84 81,25 67,86




Sensitividade

Figura 1. Curva ROC do ACE-III e MoCA
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pesquisas em ciéncias cognitivas e do comportamento, com foco em epidemiologia clinica,
neurociéncias bdsicas e aplicadas e testes cognitivos desenvolvidos ou adaptados para
populagdes com diferentes substratos culturais, educacionais e socioecon6micos. Dementia
& Neuropsychologia estd particularmente envolvida com a publicacdo de pesquisas
relevantes de paises em desenvolvimento e também procura disseminar revisdes e relatos
de caso que sejam contribuigdes importantes para a neurologia, psiquiatria, geriatria,
neuropsicologia, fonoaudiologia, terapia ocupacional e outros campos relacionados.

O jornal é publicado em inglés, mas também inclui versGes em portugués do titulo, resumo e
palavras-chave. Os manuscritos preparados em portugués ou espanhol poderdo ser aceitos e
vertidos para o inglés por nativo da lingua, com um custo adicional para os autores.

Dementia & Neuropsychologia segue as diretrizes do ICMJE, (International Committee
of Medical Journal Editors: Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical
Jjournals editors, atualizagdo de outubro de 2008; www.icmje.org).

Em acordo com o ICMJE, Dementia & Neuropsychologia requer, como condicdo para
consideragdo de publicagéo, o registro do ensaio clinico nos centros de registro. Os sites para
registros de ensaio clinico aceitdveis incluem: http://clinicaltrials.gov,http://isrctn.org,
http://actr.org.au, http://trialregister.nl e http://www.umin.ac.jp/ctr. Para este propdsito, o
ICMJE define ensaio clinico como qualquer estudo que prospectivamente submete individuos
a intervengBes ou comparagles de grupos para avaliar as relagdes de causa e efeito entre
uma intervengdo médica e a evolugdo do estado de salide. O nome do ensaio registrado, sua
URL e numero de registro deverdo constar ao final do resumo. Os ensaios devem ser
registrados no inicio, ou antes, do recrutamento dos individuos. Em acordo com as
recomendages da BIREME/OPAS/OMS para relato de ensaios clinicos, os autores deverdo
trabalhar seguindo as diretrizes recomendadas no CONSORT STATEMENT (www.consort-
statement.org).

REGRAS EDITORIAIS PARA OS AUTORES

Responsabilidade pela autoria, critérios e contribuigées; declaragdo de finangas e
transferéncia de direitos autorais. A carta de apresentacdo deve incluir: (1) declaragéo
de responsabilidade de autoria e (2) declaracdo de auxilio financeiro e (3) acordo de
transferéncia de direitos autorais. Cada uma destas trés declaragbes deve ser lida e assinada
por todos os autores. (Veja o formuldrio de autoria e um exemplo de carta de apresentagdo).

Conflito de interesse.Um conflito de interesse pode existir quando um autor (ou a
instituicdo ou empregador do autor) tem relagdes financeiras e pessoais que possam
inapropriadamente influenciar (ou enviesar) a decisdo sobre a autoria do trabalho ou
manuscrito. Todos os autores sdo requisitados a relatar potenciais conflitos de interesse,
incluindo interesses financeiros especificos relevantes ao assunto do manuscrito, na sua
carta de apresentagdo e no formulario de declaragdo financeira de interesses de Dementia
& Neuropsychologia. Autores sem interesses financeiros relevantes, devem indicar a
auséncia de interesse no manuscrito.

Sdo solicitadas aos autores informagdes detalhadas quanto ao suporte material e financeiro
para a pesquisa a trabalho, incluindo fontes de fundos e provisdo de equipamentos e
suprimentos, ndo limitados ao auxilio pesquisa.

Espera-se que os autores fornecam informagdes detalhadas sobre qualquer interesse
financeiro relevante ou conflitos financeiros até 5 anos atrds e num futuro préximo,
particularmente, aqueles presentes durante a pesquisa e o periodo de publicagdo. Além
disso, os autores que ndo tiverem interesses financeiros devem providenciar uma declaragdo
indicando ndo haver interesse financeiro relacionado ao material do manuscrito.

Estas regras de declaragdes de conflitos de interesse devem ser aplicadas a todos os
manuscritos submetidos, incluindo cartas ao editor, relatos de caso e revisGes de livros.

Fundos e suporte e papel do financiador.Todo suporte financeiro e material para a
pesquisa e trabalho deve ser clara e completamente identificado nos agradecimentos.

Acesso aos dados e responsabilidade. Para ensaios clinicos financiados pela industria
farmacéutica, os autores devem relatar na sua carta de submisséo que (1) eles tiveram total
acesso aos dados, (2) tiveram o direito de publicar todos os dados e (3) tiveram o direito de
obter andlises estatisticas independentes. Manuscritos contendo avaliagGes estatisticas
devem conter o nome e afiliagdo do revisor estatistico.

Publicagdo prévia ou submissdo duplicada. Manuscritos sdo recebidos entendendo-se
que ndo estejam sob outra consideragdo para publicagdo. Esta informagdo deve ser inserida
na carta de apresentagao.

Consentimento informado. Para investigagdes experimentais em seres humanos ou
animais, coloque na sessdo de "Métodos" do manuscrito que um comité institucional aprovou
o projeto. Uma cépia da aprovacio do Comité de Etica deve ser enviado com o manuscrito.
Para aqueles investigadores que ndo possuam um comité de ética em pesquisa formal
(institucional ou regional) os principios exibidos na Declaragdo de Helsinki devem ser
seguidos. Uma carta de consentimento deve acompanhar todas as fotografias de pacientes
na qual uma possivel identificacdo possa ocorrer. Ndo é suficiente cobrir olhos para mascarar
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a identidade. Refira-se ao paciente por numero (ou, em relatos anedoéticos, por nomes
ficticios). Nomes reais ou iniciais ndo devem ser usados no texto, tabelas ou ilustragdes.

Uso nao autorizado. Manuscritos aceitos tornam-se propriedade permanente de Dementia
& Neuropsychologia e ndo podem ser publicados em outro local sem a permiss&o do editor.

SUBMISSOES DE MANUSCRITOS

As submissdes devem ser online: https://mc04.manuscriptcentral.com/dn-scielo. Devem ser
anexados: a carta de apresentagdo, declaragées de responsabilidade de autoria, declaragéo
financeira e transferéncia de direitos autorais. Estudos que utilizem seres vivos devem
submeter uma cdpia da autorizagdo pelo Comité de ética da instituicdo envolvida. Ensaios
clinicos serdo aceitos para publicagdo, mediante apresentagéo do registro de ensaio clinico.

1. Todos os manuscritos submetidos sdo revistos inicialmente por um editor. Manuscritos
com insuficiente prioridade para publicagdo serdo prontamente rejeitados.

2. A avaliagdo inicial é realizada por um editor junior verificando a adequagdo formal do
manuscrito as normas de

Dementia & Neuropsychologia.

3. Os manuscritos sdo enviados para a revisdo por pares (veja abaixo).

4. Os autores sdo informados pelo Editor Chefe da provavel data de publicagdo apds sua
decisdo final.

5. Os autores podem ser solicitados a fornecer informacgdes adicionais sobre a apresentacdo
prévia em encontros cientificos. Esta informagdo pode ser dada na carta de apresentagéo,
enviada na ocasido da submissdo do manuscrito.

Revisdo por pares

1. Apds aprovacdo dos aspectos formais, o manuscrito é submetido para revisdo por pares e
consultores ad-hoc, especialistas nacionais e internacionais. Cada manuscrito é avaliado por
pelo menos dois revisores. As identidades dos revisores sdo mantidas confidenciais e a
identidade dos autores ndo é informada aos revisores.

2. Os comentdrios e sugestbes dos revisores sdo enviados aos autores do manuscrito num
prazo de 60 dias para reformulagdo.

3. A versdo reformulada é aceita para re-submissdo e reenviada aos revisores para
reapreciagdo.

4. No caso da aprovagdo pelo revisor, o manuscrito é revisado pelo editor e editores
associados e passa ao processo de publicagdo.

5. No caso de pendéncias remanescentes o manuscrito é reenviado para os autores com as
indicagdes de revisao.

6. O processo inteiro é supervisionado pelo Editor Chefe que determina o niumero apropriado
de re-submissdes, sempre focando na qualidade do trabalho a ser publicado.

PREPARAGAO DO MANUSCRITO

InformagBes aos autores estdo disponiveis on line (www.demneuropsy.com.br; e também
em www.abneuro.org). Por favor, siga as seguintes instrugées:

Carta de apresentagdo. Declare um autor para correspondéncia, responsabilidade de
autoria, contribuigGes, suporte financeiro e conflito de interesses. Fornega também, enderego
para correspondéncia, niumeros de telefone e fax e endereco eletrdnico.

Pagina de Titulo. Inclui o titulo do manuscrito e os nomes dos autores. O titulo deve ser
conciso e descritivo, com informacgdo essencial sobre o conteido do manuscrito. O nome dos
autores deve incluir o primeiro nome. Ao final da pdagina de titulo informe: o nome do
departamento e instituigdo, cidade e pais no qual o estudo foi conduzido, titulo académico de
cada autor e sua afiliagdo institucional, suporte financeiro, agradecimentos, nome e enderego
(postal e eletrénico) para correspondéncia.

Resumo. Os resumos de artigos originais, ou comunicagdes breves devem ser estruturados
e conter os seguintes itens: embasamento, objetivo(s), métodos, resultados e conclusdes.
Os resumos podem conter até 250 palavras. Resumos de relatos de caso, revisdes e nota
histérica ndo necessitam ser estruturados e podem conter até 150 palavras.

Palavras-chaves- Adicione 4 a 6 palavras-chave ou frases curtas apds o resumo, seguindo
os descritores em ciéncias da saude (http://decs.bvs.br/)

Titulo, resumo e palavras-chaves devem ser fornecidos também em portugués. Aqueles que
ndo escrevem na lingua portuguesa, contardo com a tradugdo dos editores.

Texto - Os manuscritos originais deverdo apresentar até 3000 palavras, contendo:
introdugdo e objetivos; métodos (material e/ou

casuistica; método estatistico; mencgdo a aprovacdo do Comité de Etica e seu nome e o
consentimento informado); resultados; discussdo

(que deve incluir as conclusdes); e agradecimentos.Os dados apresentados nas tabelas e
ilustragbes ndo devem ser repetidos no texto.

Observacgbes: O limite para comunicacGes breves, nota historica e relato de caso é até 1500
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palavras e para revisGes até 5000 palavras;
Neuroimagem através de casos clinicos até 750 palavras.

Referéncias - Até 50 para manuscritos originais, numeradas consecutivamente em ordem
de aparecimento. Para relatos de caso, nota histérica ou comunicacGes breves até 30, para
"Neuroimagem através de casos clinicos" até 10 e nas revisGes, até 150. As referéncias
devem seguir a norma Vancouver e abreviado conforme o modelo do Index Medicus ou
PubMed.

e Artigos: autor(es). Titulo. Jornal ano; volume: paginas inicial-final.

e Livros: autor(es) ou editor(es). Titulo. Edigdo, se ndo for a primeira. Cidade de
publicagdo: editora; ano: numero de paginas.

e Capitulo de livro: autor(es). Titulo. In: Editores do livro seguido por (Eds), Titulo,
edicdo, se ndo for a primeira. Cidade de publicagdo: editora, ano: pdaginas inicial e
final.

e Resumos: autor(es). Titulo, seguido por (abstr). Jornal ano; volume (suplemento e
seu numero, se necessario): pagina(s) ou, no caso de resumos ndo publicados em
jornais: Titulo da publicagdo. Cidade de publicagdo: editora, ano: pagina(s).

Tabelas. Até cinco tabelas em manuscritos originais (até duas em comunicagBes breves,
nota histérica ou relatos de caso), cada uma apresentada em pagina separada, com seu
titulo, legenda e sequéncia numérica. As tabelas devem conter toda a informagédo requerida
para compreensao do leitor. Ndo devem ser utilizadas linhas verticais para separar os dados
dentro da tabela. Ndo submeta tabelas como fotografias. Numere a tabela consecutivamente
em ordem de sua primeira citacdo no texto e forneca um breve titulo para cada uma. Dé a
cada coluna um cabegalho curto ou abreviado. Coloque notas informativas no rodapé, ndo no
cabecalho. Explicite no rodapé todas as abreviacdes usadas em cada tabela. Para o rodapé
use os seguintes simbolos, nesta sequéncia: *, +, +, §, ||, 1, **, ++, etc. O Editor ao
aceitar um manuscrito, pode recomendar que tabelas adicionais contendo dados importantes
de suporte, muito extensos para publicagdo, possam ser deixadas num arquivo, tal como no
sitio da revista(www.demneuropsy.com.br), ou que possa ser disponibilizado pelos autores.
Neste caso, uma declaragéo apropriada serd adicionada ao texto. Submeta todas as tabelas
junto com o manuscrito.

Ilustragdes. Até trés figuras, graficos ou fotos, com seu titulo e legenda em paginas
separadas (até duas ilustracGes em comunicagdes breves, nota histdrica ou relatos de caso).

Atencdo. Antes de submeter seu manuscrito, por favor, complete o check list e as
declaragBes de autoria, conflitos financeiros e n&o financeiros, disponiveis na pagina
eletronica do jornal (www.demneuropsy.com.br) ou www.scielo.br

MGNT
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