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Este projeto foi realizado no ambito do Mestrado de Traducao
Especializada da Universidade de Aveiro. Estd dividido em duas
etapas distintas, na primeira foi realizada a traducdo de dois
artigos. O primeiro artigo foi publicado pela Elsevier e 0 segundo
foi publicado no Journal of Neurosciences in Rural Practice. Na
segunda etapa foi executada uma andlise a traducdo e a todos os
aspetos que envolvem este processo.

O tema abordado em ambos os artigos € a doenca de Alzheimer,
mais especificamente o diagndstico da deméncia de Alzheimer e a
depressdo em idosos com deméncia de Alzheimer ou deméncia
vascular.

Foi elaborado um glossario com o intuito de fazer um
levantamento dos termos médicos existentes e para tornar a
traducdo coerente e consistente a nivel terminoldgico. Além de
apresentarmos o termo em inglés e portugués, apresentaremos 0S
sites de onde estas informacBGes foram retiradas, assim como
forneceremos o contexto onde o termo estava inserido.

Como estamos a traduzir artigos cientificos, a terminologia repete-
se muitas vezes ao longo do texto e para solucionar esse problema

utilizamos a ferramenta de apoio a traducdo TRADOS.



Key-words

Abstract

Specialized translation; Glossary; Analysis of translation problems; Alzheimer's

disease; Dementia; Alzheimer dementia; Vascular dementia

This project was carried out under the Masters in Specialized Translation from the
University of Aveiro. It is divided into two stages. At first two articles were
translated, the first was published by Elsevier, and the second was published in the
Journal of Neurosciences in Rural Practice. In the second stage it was performed
an analysis of the translation and all aspects involving this process.

The topic covered in both articles is Alzheimer's disease, specifically the diagnosis
of dementia of the Alzheimer type and depression in the elderly with dementia of
Alzheimer type or vascular dementia.

We made a glossary to list the existent medical terms and also to make the
translation coherent and consistent at a terminological level. Besides presenting the
terms in English and Portuguese, we will also present the websites where the
information was taken and we will also provide a context for the term.

Since we are translating scientific article the terminology is repeated many times
throughout the text and to solve this problem we used the CAT tool TRADOS.
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Lista de Abreviaturas

|

AD  (Alzheimer's disease/Alzheimer  dementia) - DA (Doenca de

Alzheimer/Deméncia de Alzheimer)

|

ClI (Confidence interval) - IC (Intervalo de confianga)

J

CSF (Cerebrospinal fluid) - LCR (Liquido cefalorraquidiano)

|

FDG (Fluorodeoxyglucose) - FDG (Fluorodesoxiglicose)

(1 HrQoL (Health-related quality of life) - HRQOL (Qualidade de vida relacionada

com a salde)

1 MCI (Mild cognitive impairment) - MCI (Défice cognitivo ligeiro)

[0 MMSE (Mini-mental state examination) - MEEM (Mini exame do estado
mental)

[0 PET (positron emission tomography) - PET (Tomografia por emissdo de

positroes)

(1 SD (Standard deviation) - DP (Desvio padréo)

(1 VD (vascular dementia) - DV (Deméncia vascular)
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1.  Apresentacao do Trabalho






1.1 Introducéo

A elaboragdo deste projeto tem como objetivo a conclusdo de uma etapa. Apds cinco anos de
formacdo académica termina assim o percurso académico e brevemente ird comegar 0 percurso
profissional como tradutora. Com a realizacdo deste projeto € assim concluido o Mestrado em

Traducgdo Especializada em Saude e Ciéncias da Vida.

Neste projeto final de Mestrado estdo presentes os conhecimentos adquiridos ao longo dos anos,

tanto a nivel linguistico, como a nivel tedrico e pratico.

O presente projeto consiste na traducdo, de inglés para portugués, de dois artigos cientificos
referentes & doenga de Alzheimer e posteriormente a elabora¢do de um glossario. Foi criado um
glossario bilingue para facilitar este processo e esclarecer possiveis duvidas a nivel

terminoldgico (ver apéndice).

O primeiro artigo traduzido intitula-se "The diagnosis of dementia due to Alzheimer's disease:
Recommendations from the National Institute on Aging-Alzheimer's Association workgroups on
diagnostic guidelines for Alzheimer's disease". Este artigo foi realizado por dezoito autores,
sendo o autor principal Guy M. McKhann, que pertence ao Departamento de Neurologia da
Johns Hopkins University School of Medicine. O artigo foi publicado pela editora Elsevier em

2011, esta é a maior editora de literatura médica e cientifica do mundo.

O segundo artigo intitula-se "Depression in elderly patients with Alzheimer dementia or vascular
dementia and its influence on their quality of life". Foi escrito por quatro autores e publicado no
Journal of Neurosciences in Rural Practice, também em 2011.

Neste relatério iremos analisar todos 0s passos até a conclusdo deste projeto, desde a escolha do
tema (1), o processo de pré-traducdo (3), traducdo (4), a fase de pés-traducdo (5). Serdo dados
esclarecimentos sobre a escolha dos textos, como também sobre a escolha dos termos.
Explicaremos o porqué das decisdes tomadas e focar-nos-emos nas decisdes que se mostraram
mais complexas.

Primeiramente iremos explicar a escolha deste tema, analisar os textos de partida, o discurso, a
densidade terminoldgica, os textos paralelos, o publico-alvo (3). Em seguida iremos indicar as
ferramentas de apoio utilizadas, os problemas que foram surgindo e as solugdes para esses

mesmos problemas e as explicagdes para a escolha de determinados termos (4).



Posteriormente iremos falar sobre a revisdo e a edicdo dos textos, e sobre a constru¢do do
glossario que serviu de apoio a traducao.

Iremos enquadrar fundamentos tedricos e metodologia da traducéo ao longo deste relatério, pois
esses fundamentos s&o fulcrais para realizar um bom trabalho e uma boa tradugéo.

A Ultima fase é dedicada a reflexdo critica acerca do trabalho efetuado, como também as
referéncias bibliogréaficas utilizadas.



1.2 Escolha do Tema

Para concluir o Mestrado em Tradugdo Especializada é necessario realizar um projeto final. Este
projeto teria que abranger uma tematica relacionada com a Saude e as Ciéncias da Vida, visto ser

essa a especializacdo em causa.

Tendo em conta a area de especializagdo deste Mestrado optamos por abordar um tema que fosse

pertinente e relevante para este curso e que tivesse algum destaque no nosso pais.

O tema escolhido foi a deméncia e a doenca de Alzheimer. Esta temaética foi abordada numa das
aulas do Mestrado, na cadeira de Fundamentos em Ciéncia para a Tradugdo Especializada II.
Além de ser interessante, € também um tema muito presente no nosso pais pois existem cada vez
mais pessoas a sofrer destas doencas e portanto é relevante aprofundar os conhecimentos acerca
desta tematica. As Ultimas estimativas indicam que existem 153 mil pessoas com deméncia em
Portugal, 90 mil das quais com doenca de Alzheimer e prevé-se que o numero devera duplicar
nos proximos 30 anos, portanto é importante abordar este tema que esta tdo presente no nosso
pais. Na Universidade de Aveiro existem varias pessoas a realizar estudos sobre este mesmo

tema. Iremos falar brevemente sobre isso mais a frente.

Tentamos encontrar subtemas interessantes dentro da area e para isso foram realizadas algumas
pesquisas gerais. Para encontrar estes artigos cientificos efetuamos uma pesquisa no Google
Scholar através do termo Alzheimer's disease. Encontramos varios textos e fomos percorrendo as
paginas até encontrarmos um que despertasse a nossa atengdo. Como o primeiro texto escolhido
tinha uma dimenséo relativamente pequena optamos por procurar mais outro dentro deste tema.
Portanto, o primeiro artigo € sobre a deméncia de Alzheimer e o seu diagndstico e o segundo é
sobre a depressao associada a deméncia de Alzheimer e a deméncia vascular.

O primeiro texto escolhido intitula-se «The diagnosis of dementia due to Alzheimer's disease:
Recommendations from the National Institute on Aging-Alzheimer's Association
workgroups on diagnostic guidelines for Alzheimer's disease». O artigo foi retirado do
National Center for Biotechnology Information (NCBI) e foi publicado pela editora
Elsevier. Este artigo fornece orientacfes sobre o diagndstico de deméncia de Alzheimer e

teve o0 apoio do National Institute on Aging-Alzheimer's Association.

O segundo texto intitula-se « Depression in elderly patients with Alzheimer dementia or vascular
dementia and its influence on their quality of life». Este artigo também foi retirado do NCBI e foi
publicado pelo Journal of Neurosciences in Rural Practice. O artigo fala sobre a depressédo em
idosos que sofrem de deméncia de Alzheimer e deméncia vascular e a maneira como estas

doencas afetam a sua qualidade de vida.



1.3 Investigacao na Universidade de Aveiro

O Centro de Biologia Celular (CBC) da universidade de Aveiro esta organizado por varias
equipas (o Grupo de Transdugdo de Sinais, 0 Grupo de Neurociéncias, o Grupo de Bioguimica e
Stress, 0 Grupo de Biogénese de Organelos na Saude e o Grupo de Investigacdo Clinica). O
principal foco do CBC sdo as Ciéncias da Salde, € esta a area principal de investigacdo. Damos
especial atencdo ao Laboratorio de Neurociéncias pois € o grupo que esta ligado a tematica da
tradugdo realizada. O grupo foi oficialmente formado em 2000 e investiga disturbios
neurolégicos como a doenca de Alzheimer, doenca de Parkinson, Distonia de Torgdo, entre

outros.
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Figura 1. Esquema ilustrativo das &reas de estudo do Laboratério de Neurociéncias






2. Metodologia da Traducao






Um fator muito importante durante o processo de traducéo é o conhecimento que o tradutor detém
acerca do tema que esta a traduzir. Para se conseguir fazer uma boa traducéo € necessario estar a par
do tema em questdo e quando ndo se possui 0 conhecimento suficiente é necessario efetuar algumas
pesquisas de modo a colmatar essas falhas, assim como também devemos ter em conta 0 género
textual do artigo e devemos manter o mesmo nivel de linguagem, tendo em conta o publico-alvo.

Neste capitulo vamos explicar os principais conceitos expostos ao longo dos artigos traduzidos.

O primeiro artigo traduzido refere-se ao diagnostico da deméncia associada a doenca de Alzheimer.
O Alzheimer é uma doenca degenerativa e possui uma evolucdo progressiva, na qual se verificam
alteracdes ao nivel da memoria, orientacdo, linguagem, capacidade cognitiva e motora, humor e
comportamento. Por estas mesmas razdes esta doenca limita a vida dos doentes, tornando-os
dependentes dos cuidados dos outros.

A deméncia ¢é a perda ou reducdo progressiva das capacidades cognitivas, de forma parcial ou
completa, permanente ou momentanea e esporadica, suficientemente importante a ponto de

provocar uma perda de autonomia do individuo.

O artigo traduzido fala sobre os critérios que precisam ser revistos para a avaliacdo da deméncia de
Alzheimer, tais como a ndo inclusdo dos resultados das ressonancias magnéticas, tomografias de
emissdo de positrdes na tomada de decisfes, 0 ndo reconhecimento de caracteristicas distintas de
outras condicdes de deméncia, a implicacdo de que um defice de memdria seja sempre o défice
cognitivo priméario em todos os pacientes com deméncia de Alzheimer, entre outros.

A deméncia é diagnosticada quando existem sintomas que interferem com a capacidade de
funcionamento em atividades normais, estes sintomas ndo sdo explicados como delirio ou
transtornos psiquiatrico grave e representam um declinio nos niveis de funcionamento e
desempenho. Os autores do artigo propdem a seguinte terminologia para classificar pacientes com
deméncia causada pela doenca de Alzheimer: Deméncia de Alzheimer (DA) provavel, deméncia
de Alzheimer possivel e deméncia de Alzheimer provavel ou possivel com indicios do processo
fisiopatoldgico da DA e posteriormente sdo explicados os critérios clinicos para cada uma delas.

O presente artigo fala também da incorporacdo de biomarcadores no diagndstico da deméncia de
Alzheimer. Os biomarcadores sdo entidades que podem ser medidas experimentalmente e indicam a
ocorréncia de uma determinada fungdo normal ou patologica de um organismo ou uma resposta a

um agente farmacologico.

O segundo artigo traduzido fala-nos sobre como a depressao em pacientes idosos com deméncia de

Alzheimer ou deméncia vascular influencia a sua qualidade de vida.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Cogni%C3%A7%C3%A3o

A deméncia de Alzheimer e a deméncia vascular sdo as causas mais comuns de deméncia nos
idosos. Este estudo investigou a prevaléncia da depressdo em pacientes com DA e DV e fez uma
estimativa da influéncia da depressdo na qualidade de vida relacionada com a saude destes
pacientes.

O estudo concluiu que a depressdo é uma comorbidade psiquiatrica prevalente nos pacientes com
deméncia de Alzheimer e deméncia vascular e que muitas vezes é subdiagnosticada como défice
cognitivo. Com o envelhecimento da populacdo mundial existe um aumento da prevaléncia de
doengas neurodegenerativas em idosos e estas sdo as principais causas de incapacidade e morte
destes pacientes. A doenca de Alzheimer € o transtorno degenerativo mais comum e a causa mais
prevalente de deméncia, logo a seguir vem a deméncia vascular. A prevaléncia de sintomas
depressivos em pacientes com DA e DV foi de 86,7%. Os preditores de depresséo na DA ou DV
sdo a idade, género, estado civil e o exame do estado mental (Mini-Mental State Examination). A
depressdo € um preditor da reducdo da qualidade de vida relacionada com a saude em idosos com
deméncia, por isso é necessario que estes sejam rastreados para a presenca de sintomas depressivos

e recebam a terapia adequada.

Ao traduzimos textos desta natureza devemos ter cuidado com a linguagem utilizada. O tradutor

devera utilizar o mesmo nivel de linguagem do texto de partida, tal como afirma Reiss:

"Just as the translator must realize what kind of text he is translating before he begins working with
it, the critic must also be clear as to the kind of text represented by the original if he is to avoid

using inappropriate standards to judge the translation.” (Katharina Reiss, 2000:16)

Tal como Katharina Reiss explica no seu livro Translation Criticism - the Potentials and
Limitations. Categories and Criteria for Translation Quality Assessment, antes de comecar a
traduzir o tradutor deve perceber qual é o género textual em questdo, pois assim evita utilizar os

padrdes inadequados, como por exemplo, utilizar um tipo de linguagem diferente.
"In this kind of normal situation it is the type of text which decides the approach for the translator;
the type of text is the primary factor influencing the translator's choice of a proper translation

method.” (Katharina Reiss, 2000:17)

Definir o tipo de texto é extramente importante, esse fator ird influenciar todo o processo de

traducdo. Neste caso em especifico estamos perante textos cientificos e a principal caracteristica dos
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artigos cientificos é a sua linguagem muito especifica, formal, concisa e impessoal e a grande
densidade terminoldgica. Partimos do principio que os leitores destes textos estdo por dentro dos

assuntos tratados e conhecem os termos técnicos utilizados.

E fundamental conhecermos a situagdo comunicativa subjacente ao texto de partida, assim como ter
em conta a situacdo comunicativa em que o texto de chegada se ir4 enquadrar e para isso é
necessario que o tradutor tenha um vasto conhecimento do texto de partida. Quando o tradutor esta
perante um texto cientifico € necessario que este proporcione ao leitor do texto de chegada um
discurso o mais fiel e 0 mais equivalente possivel ao texto de partida, € o que chamamos de
Tradugdo Instrumental. Christiane Nord fez a distingdo entre traducdo instrumental e traducédo
documental no seu livro Text analysis in translation (2005). Enquanto a traducdo instrumental
mantém a funcdo do texto de partida, a traducdo documental assume uma funcdo diferente. A

traducdo documental tem como objetivo ajudar o leitor a entender o texto de partida.
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3. Fase da Pré-Traducao






3.1 Analise do Texto de Partida

Como sabemos o processo de traducdo envolve trés fases, a pré-traducdo, a traducdo e a poés-
traducdo. Neste capitulo iremos falar sobre a fase de pré-traducéo e tudo o que esta envolve. Tal como

afirma Gouadec:

"Pre-translation includes all the groundwork leading up to the translation itself; i.e. understanding
the source document, finding all the relevant information as well as the terminology and
phraseology and translation memories needed to carry out the translation, and making the source
material ready for translation." (Gouadec, 2007:20)

De acordo com Gouadec o momento da pré-traducdo é quando o tradutor tem contacto pela
primeira vez com o texto que ira traduzir. Aqui ocorre a analise do texto, verificamos os autores, 0
tipo de texto, o plblico-alvo, a terminologia e o registo de linguagem. E uma fase que desempenha
um papel importante no processo de traducdo, pois o bom entendimento do texto é condicdo

indispensavel para uma boa tradugdo do mesmo.

Durante a analise do texto de partida temos de ter em conta 0os aspectos que poderdo tornar-se
problemas na traducéo, para que o tradutor possa encontrar formas de os solucionar.

Antes de comecarmos a traduzir temos de nos perguntar o seguinte: quem € o autor do texto, qual é a
sua intencdo, quem € o publico-alvo, qual é o meio pelo qual o texto é transmitido, o local, a data e a

funcéo do texto.

Autores

Como ja foi mencionado no inicio deste relatorio, este projeto é constituido por dois artigos: The
diagnosis of dementia due to Alzheimer's disease: Recommendations from the National Institute on
Aging-Alzheimer's Association workgroups on diagnostic guidelines for Alzheimer's disease e
Depression in elderly patients with Alzheimer dementia or vascular dementia and its influence on
their quality of life. Ambos os artigos foram retirados de revistas cientificas e foram publicados em
2011.

O primeiro artigo foi publicado pela editoria Elsevier e foi escrito por 18 autores no total, todos eles
ligados a éarea cientifica. Iremos apenas destacar o principal responsavel pelo artigo, Guy M.
McKhann pertence ao Departamento de Neurologia do John Hopkins University em Baltimore.
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Através das referéncias bibliograficas deste artigo é possivel constatar que este investigador ja
redigiu outros artigos relacionados com esta area, 0 que nos indica que é um especialista na matéria e

possui uma vasta experiéncia.

O segundo artigo foi publicado pelo Journal of Neurosciences in Rural Practice. Foi escrito por

Yaroslav Winter, Alexei Korchounov, Tatyana V Zhukova, e Natalia Epifanova Bertschi. O
principal responsével pelo artigo € o Dr. Yaroslav Winter que pertence ao Departamento de
Neurologia da Philipps University na Alemanha. A bibliografia deste artigo também contém artigos
da sua autoria e, além disso, contém também artigos de McKahnn. Este texto foi escrito em inglés
de modo a que atingir uma audiéncia mais vasta e para que mais pessoas tenham acesso ao

documento.

Elsevier

A editora Elsevier € a maior editora de literatura médica e cientifica do mundo. Com base em
Amesterddo, a empresa possui operaces no Reino Unido, EUA e Brasil. O publico-alvo sdo as

instituicGes de pesquisa académicas e governamentais, laboratorios de investigacdo, bibliotecas,
investigadores cientificos, autores e editores. O principal objetivo da editora é o ciclo continuo de

exploracdo, descoberta e aplicagdo da informacao.

Journal of Neurosciences in Rural Practices

O Journal of Neurosciences in Rural Practices € destinado a uma vasta audiéncia de profissionais da
saude, particularmente envolvidos na area da neurociéncia. Aqui sdo publicados artigos clinicos,
estudos, contribuicdes no campo da neurociéncia, incluindo problemas sociais e éticos. O principal
objetivo € fornecer uma plataforma onde as dificuldades e aspetos praticos com que os profissionais
da area da neurociéncia se deparam ao trabalharem em areas rurais e remotas e com recursos
limitados, podem ser partilhados de forma pratica com uma comunidade internacional, com o

conhecimento mais avangado da neurociéncia.

Publico-alvo

O publico-alvo de ambos os artigos € um publico especializado, podem ser investigadores,
docentes, estudantes e profissionais ligados & neurociéncia, neurologia, neurobiologia e psiquiatria. E
possivel que os investigadores recorram a estes artigos para redigir outros trabalhos relacionados
com esta tematica ou mesmo para aprofundar os seus conhecimentos. Os estudantes poder&o utilizar
estes materiais para compreenderem mais profundamente a area que estudam, os procedimentos

aplicados e os recursos utilizados. Além deste publico é possivel que outros profissionais da area da
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salde, tal como os médicos de medicina geral e familiar ou enfermeiros, tenham interesse nestes

artigos.

Nivel gréafico e estrutural

Os artigos de investigacdo normalmente encontram-se divididos em duas colunas e com tabelas.
Neste caso em especifico s6 um dos textos se encontra divido em duas colunas. O nome da editora
Elsevier estd estampado na primeira pagina do primeiro artigo. Podemos também ver o titulo em
letras grandes e numa letra bem mais pequena os autores do texto. As péginas apresentam apenas
cabecalho, enquanto o segundo artigo ndo apresenta nem cabecalho nem rodapé. O texto apresenta

sempre a mesma estrutura, os titulos estdo destacados a negrito e os subtitulos estdo em italico.

Alzheimer’s

£ e A et s R G 20 Dementia
LSEVIER - 7 2 gl

The diagnosis of dementia due to Alzheimer's disease:
Recommendations i i
Association work gr

Abarat

Figura 2. Estrutura do primeiro artigo

No site de onde o segundo artigo foi retirado ndo havia a possibilidade de transferir o documento,
por isso tivemos de o copiar manualmente para o0 Word mas mantivemos a estrutura exatamente
igual a do site. Tanto os titulos como os subtitulos estdo a negrito, mas variam no tamanho da letra.
Enquanto o segundo artigo esta dividido por introdugdo, materiais e métodos, resultados, discusséo,
concluséo e referéncias, o primeiro texto ndo tem a mesma formatacao. Primeiro vem a introducéo,
posteriormente vai-se desenvolvendo o tema em questdo por titulos e subtitulos e por fim as
referéncias. Em ambos os artigos o abstract estd na primeira pagina: o abstract é o resumo do
trabalhado elaborado, por isso mesmo convém estar na primeira pagina, para que quando outras
pessoas forem consultar o artigo possam distinguir rapidamente o tema tratado. Posteriormente sao

apresentadas as palavras-chave. Tal como o resumo, as palavras-chave sdo muito importantes,
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assim o leitor pode reter as informacgdes principais do texto sem ter de Ié-lo por completo. Na
introducdo os autores falam um pouco sobre o tema abordado e indicam o0s objetivos do estudo.

Aqui sdo descritos 0s passos para chegar aos resultados e as conclusdes. No segundo artigo 0s
autores mencionam as limitagdes do seu estudo e a forma como o dizem n&o é muito caracteristica
dos textos cientificos "Our study has some limitations”, este tipo de titulos ndo sdo tipicos num
texto deste género, normalmente os titulos sdo mais formais e diretos. E necessario salientar a
utilizacdo de tabelas ao longo de ambos os artigos, estas facilitam a organizacdo e a comparacao de
dados. Assim, o leitor consegue perceber rapidamente e mais facilmente as informagdes do estudo.
Este tipo de textos normalmente ndo utiliza pontos de interrogacdo, pontos de exclamacgédo ou
reticéncias, pois sdo simbolos que representam uma certa subjetividade e este tipo de texto pretende
ser 0 mais objetivo possivel. Em contra partida utilizam varias vezes paréntesis, tanto para inserir
comentarios, para dar exemplos, para explicar alguma informacdo ou mesmo para fornecer a sigla

de um termo.
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Figura 3. Estrutura do segundo artigo

Nivel Sintatico

O texto é constituido por frases relativamente extensas e do tipo declarativo. Podemos comprova-lo

com alguns exemplos extraidos dos textos em questéo:

[J "The workgroup sought to ensure that the revised criteria would be flexible enough to be used by
both general healthcare providers without access to neuropsychological testing, advanced
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imaging, and cerebrospinal fluid measures, and specialized investigators involved in research or in

clinical trial studies who would have these tools available™.

[1 "Experience has shown that there are several nonamnestic presentations of the
pathophysiological process of AD, the most common ones being the syndrome of posterior cortical
atrophy [15] and the syndrome of logopenic-primary progressive aphasia [16]."

1 "We set ourselves the goal of ensuring that the revised criteria would be flexible enough to be
used by both general healthcare providers without access to neuropsychological testing, advanced
imaging, and CSF measures, as well as specialized investigators involved in research or in clinical

trial studies who would have these measures available."

No que diz respeito aos tempos verbais é possivel verificar o uso frequente do passado, do

condicional, futuro, verbos modais. Exemplos de tempos verbais presentes no texto:

Passado

1 "The National Institute on Aging and the Alzheimer's Association charged a workgroup with the

task of revising the 1984 criteria for Alzheimer's disease (AD) dementia."”

[1 "The objective of our committee was to focus on the criteria for AD dementia, that is, dementia

secondary to the pathophysiology of AD."

Condicional

[1 "Extreme heterogeneity of the "Possible” AD dementia category, including a group of patients

who would now be diagnosed as "Mild cognitive impairment (MCI).

Futuro

1 "In many cases, biomarker results will be clearly normal or abnormal.”

[J "However, in some cases, ambiguous or indeterminate results will be obtained."”
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Verbos modais

[1 "The fact that the histological pathology of AD (or surrogates for this pathology) may be found
across a broad clinical spectrum (including individuals who are cognitively normal, those with MCI,
and those with dementia) [6,7]."

[1 "Extreme heterogeneity of the "Possible” AD dementia category, including a group of patients

who would now be diagnosed as Mild cognitive impairment.”

(1 "The most prominent deficits are in word-finding, but deficits in other cognitive domains should

be present.”

Tendo em conta que estamos a falar de um artigo cientifico os autores utilizam muitas vezes a
passiva, pois normalmente neste género é necessario os textos serem impessoais e objetivos. A
descricdo de fendmenos e processos cientificos também implica maior énfase na acdo do que no

autor da acao.

1 "In the fall of 1983, a group was convened by the National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke (NINCDS) and the Alzheimer's disease and Related Disorders
Association (ADRDA) to establish criteria and to describe the clinical diagnosis of Alzheimer's
disease (AD). "

1 "The group addressed issues of medical history, clinical examination, neuropsychological testing,

and laboratory assessments and then produced a report, which was published in July 1984 [1]."

Convém salientar que existem excecdes e 0s autores aplicam a segunda pessoa do plural.

(1 "Therefore, throughout this article, we use the term AD patho-physiological process to
encompass the antemortem biological changes that precede the postmortem neuro-pathological

diagnosis of AD as well as the neuropathological substrate."

(1 "That we will refer to subsequently as biomarkers™

Podemos verificar também uma grande quantidade de enumeragdes:

[1"...amyloid precursor protein, presenilinl, and presenilin 2"
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[1"...older age, male gender, better MMSE scores and being not married.”

1 "We will first propose (1) Criteria for all-cause dementia and then, (2) Criteria for dementia caused
by AD."

Nivel Lexical

Existe uma grande variedade de vocabulario nestes textos, especialmente vocabulario ligado a
ciéncia. Podemos encontrar muitos termos cientificos, nomes de proteinas, os diferentes tipos de

deméncias, testes de analises estatisticas.

Ao longo dos artigos os autores optam por abreviar alguns termos, como por exemplo DA (doenca
de Alzheimer), por uma questao pratica, visto serem expressdes utilizadas varias vezes ao longo do
texto, mas a primeira vez que utilizam o termo indicam ao leitor o termo completo, s
posteriormente utilizam as abreviaturas ou siglas. Também é possivel constatar que algumas
expressdes cientificas sdo abreviadas, visto serem expressdes que sdo repetidas varias vezes ao

longo do texto, sendo assim mais pratico redigir o texto. Alguns desses exemplos séo:

"The National Institute on Aging and the Alzheimer's Association charged a workgroup with the task

of revising the 1984 criteria for Alzheimer's disease (AD) dementia.”

"Alzheimer dementia (AD) and vascular dementia (VD) are the most common causes of dementia

in the elderly."

Nestes textos sdo também utilizadas siglas, o conjunto de iniciais dos elementos do termo, alguns

dos exemplos presentes séo:

"No inclusion of results of magnetic resonance imaging, positron emission tomography (PET)
imaging, and cerebrospinal fluid (CSF) assays (that we will refer to subsequently as biomarkers) in

decision making."

"Depression was diagnosed according to criteria of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-1V) and scored using the Geriatric Depression Scale."”
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2. Textos de Referéncia

Antes de iniciar a fase de traducdo € necessario compreender o tema que se vai traduzir. Para tal é
necessario realizar algumas pesquisas e consultar alguns textos de referéncia. Visto estarmos
perante textos de caracter cientifico e com uma grande quantidade de terminologia que nos é
desconhecida surge a necessidade de recorrer a varios fontes, para garantir que o resultado final é
fiavel e coerente. A consulta baseou-se em artigos online do género dos textos de partida,
dissertacfes na &rea em questdo ou textos de caracter informativo para um publico mais geral.

Daniel Gouadec explica exatamente isso no seu livro Translation as a profession:

"The translator looks for and processes any information required to help her/him get a full
understanding of the material and clear up any ambiguous points (this may entail searching for the
relevant documentation, studying the technical process or the product involved, being trained in
how to use the product or materials involved, etc.).

The translator assembles all the 'raw materials' required to carry out the job (i.e. relevant
terminology, phraseology, sentence structures or phrase templates, as well as previously translated
material, etc.). In many cases, the raw materials come as one or more translation memories and

dictionaries that may have to be upgraded prior to reuse."”

Algumas das fontes utilizadas em Inglés foram:
O http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed (PubMed)

http://www.alz.co.uk/ (Alzheimer's Disease International)
http://www.alzheimers.org.uk/ (Alzheimer's Society)
http://www.alzheimersanddementia.org/ (Alzheimer's Association)
http://www.webmd.com/ (WebMD)

o o o O

Em Portugués:
O http://www.manualmerck.net/ (Manual Merck)

[0 http://medicosdeportugal.saude.sapo.pt/ (Médicos de Portugal)

[ http://lwww.ua.pt/cbc/ (Centro de biologia celular, Universidade de Aveiro)

Os sites mencionados permitem obter um maior conhecimento sobre os temas abordados nos
artigos. Além de recorrer a sites, foi também necessario recorrer a dissertacbes de mestrado no
campo das Ciéncias da Saude para esclarecer algumas duvidas a nivel dos equivalentes em

portugués de certos termos utilizados nos textos de partida.
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Na préxima parte deste relatorio iremos falar sobre a fase da traducéo, os recursos online utilizados,
como dicionarios, glossarios. Iremos falar da ferramenta de apoio a traducdo utilizada, assim como

das dificuldades de traducéo e as solu¢des encontradas.
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4. Fase da Traducao






Apos a fase de pré-transferéncia estar concluida, isto é apos ter sido feita a analise do texto de
partida e as pesquisas necessarias, inicia-se a fase de traducéo. O tradutor iré traduzir de acordo com o
tipo de linguagem, a finalidade do texto, o publico-alvo. Durante esta fase o tradutor depara-se com
uma variedade de problemas e cabe-lhe a ele encontrar as melhores solugdes possiveis com o
auxilio das ferramentas de traducdo. As ferramentas de apoio tornam o processo de tradugdo mais
rapido e consistente.

4.1 Ferramentas de Apoio a Traducao

A utilizacdo de recursos de apoio a traducdo é uma mais-valia para o tradutor, pois além de facilitar o
processo de traducdo, também permite que a traducdo seja mais precisa e correta e dessa forma o
grau de qualidade serd muito mais elevado. E necessario recorrer a utilizagdo de dicionérios gerais e
especializados e a glossarios. Estas sdo ferramentas extremamente importantes para este processo,
pois ajudam o tradutor a superar algumas davidas e a fazer a melhor traducdo possivel. O tradutor
deve utilizar dicionarios bilingues e monolingues. Para realizar estas traducfes foram utilizados os

seguintes dicionarios e bases de dados online:

0 Infopédia: http://www.infopedia.pt/ - A Infopédia é muito util pois contém dicionarios tanto
monolingues como bilingues, contém também dicionarios de verbos, siglas e abreviaturas e
possui também um dicionario de termos médicos, o que é extremamente Util para tradutores que

lidam com textos médicos.

[0 Linguee: http://www.linguee.pt/ - O Linguee € um dicionario multilingue e é uma
ferramenta importante, pois além de apresentar o termo desejado ainda apresenta o contexto em
que a palavra é utilizada e apresenta a fonte de onde foi retirada. As informacdes sdo retiradas da

internet, de empresas, organizacoes e universidades.

(1 Priberam: http://www.priberam.pt/ - O Priberam é um dicionario da Lingua Portuguesa
extremamente Util para o tradutor pois fornece informag6es acerca da palavra pesquisada, como
por exemplo a definicdo e como se conjuga. E também muito Gtil no que diz respeito ao Acordo

Ortogréafico de 1990, pois apresenta a grafia alterada pelo Acordo.
(1 IATE: http://iate.europa.eu/ - O IATE e uma base de dados terminoldgica interinstitucional

da Unido Europeia. As informagOes aqui presentes sdo incorporadas de todas as bases de dados

terminoldgicas dos servicos de traducéo da EU.
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[0 Meédicos de Portugal: http://medicosdeportugal.saude.sapo.pt/ - O Médicos de Portugal é um
glossario que possui varios termos médicos das varias especialidades da medicina e portanto

torna-se numa excelente ferramenta para tradutores especializados nesta area.

Visto 0 tema em questdo ser muito especifico por vezes os dicionarios ndo possuem 0s termos
cientificos e técnicos necessarios. Para corrigir esta falha podemos utilizar o motor de busca
Google, através de algumas pesquisas podemos encontrar oS termos que necessitamos. Com a
internet temos acesso a uma grande quantidade de informacédo, o que é bastante Gtil quando nao
conhecemos um termo e precisamos de saber o seu equivalente em portugués. No entanto cabe ao
tradutor perceber se a informag&o é fidedigna e credivel. Na internet existem varios sites escritos
por especialistas da area, como existem também muitos sites elaborados por leigos, portanto o
tradutor tem de saber selecionar muito bem de que tipo de sites extrai a sua informacdo. Temos de
ter sempre em conta o autor do texto, € necessario perceber o grau de conhecimento dessa pessoa
em relacdo ao tema em questdo. Como os textos que traduzimos estdo ligados a medicina é de
méaxima importancia que os autores da informacdo que retiramos da internet sejam profissionais de
saude, médicos, enfermeiros, pessoas ligadas a esta area que é tdo especifica e possui tanta
terminologia. S6 em ultimo recurso devemos utilizar informacdo criada por pessoas nao
especialistas.

Um outro método possivel para colmatar certas dificuldades a nivel terminol6gico e chegar a um
produto final mais credivel é o proprio tradutor entrar diretamente em contacto com especialistas da
area. No capitulo das dificuldades encontradas iremos indicar quando foi necessario recorrer a um

especialista e qual foi o resultado obtido.
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4.1.1 SDL TRADOS Studio 2011

SDLU |$855 20

Figura 4. Ecra inicial do SDL Trados Studio

Atualmente o tradutor ja ndo utiliza papel e caneta para traduzir, com a evolucdo da tecnologia
existe agora uma maior dependéncia do computador, dos softwares e das ferramentas de traducéo
para realizar este trabalho. Estas ferramentas de traducdo tém como objetivo tornar o processo de
traducdo mais simples e rapido. No mundo da traducdo existem imensas ferramentas que se
especializam em determinadas areas, existem as ferramentas dedicadas a localizacdo, outras a
legendagem, entre muitas outras. Estas ferramentas sdo vantajosas pois com elas podem ser criadas
memorias de traducdo. O que se torna muito Gtil quando temos textos que repetem com alguma

frequéncia termos ou expressdes, como neste caso em especifico.

Para realizar este projeto optamos por utilizar uma ferramenta que permite a criacdo e edicdo de
traducbes de uma forma muito mais rapida e simples. A ferramenta em questdo € o SDL Trados
Studio. Esta é uma das ferramentas CAT (Computer Aided Translation) mais antiga e mais
utilizada no mundo da traducdo. Com o SDL Trados Studio é possivel criar e gerir projetos de
traducdo. A ferramenta permite-nos ter o texto de partida e o texto de chegada lado a lado e divide o
texto em segmentos, o0 que acaba por simplificar a tarefa do tradutor, desta forma o tradutor ja ndo
se perde no texto, nem salta frases. O Trados guarda unidades de traducdo numa base de dados, a
qual se d& o nome de memodria de traducdo, para que possam ser reutilizadas noutros textos ou
mesmo no texto atual. Desta forma poupa-se imenso trabalho e a tradugdo torna-se mais consistente e
coerente. A ferramenta permite a consulta automatica de bases de dados terminol6gicas e apresenta
automaticamente as mesmas. Apesar de possuir varios fatores positivos, possui também alguns

inconvenientes. Um deles € o facto de desconfigurar os textos. Por exemplo, se o texto que se
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pretende traduzir tiver uma tabela o Trados ndo apresenta a tabela, apresenta apenas texto corrido.
Portanto depois de se realizar a traducdo é necessario formatar o texto. Por vezes a ferramenta
também deixa de funcionar ou fica mais lenta, isto acaba por fazer com que o tradutor perca um

pouco mais de tempo.

Na seccdo seguinte iremos analisar mais aprofundadamente as dificuldades referentes a ferramenta.
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Figura 5. Interface do Trados Studio
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4.2 Problemas de Traducéao

Durante o processo de tradugdo é normal encontrar-se uma variedade de dificuldades ou davidas
dependendo do género do texto e do tipo de linguagem. Como estamos a falar de textos cientificos é
comum surgirem mais ddvidas e haver uma maior necessidade de realizar varias pesquisas para

encontrar os termos corretos.

Nesta parte do relatério analisaremos os problemas encontrados durante a traducdo, assim como

também indicaremos as suas solucbes e como chegamos a elas.

Como j& foi referido anteriormente neste género de textos existe uma grande densidade
terminologica, por isso mesmo a maior dificuldade encontrada foi ao nivel da terminologia. Em

seguida indicaremos 0s termos que suscitaram mais davidas e as respetivas solucoes.

Dificuldades Terminologicas

[J Alzheimer's disease dementia - Deméncia de Alzheimer

Apos realizar algumas pesquisas no Google ficamos a saber que existem pelo menos duas
possibilidades de traducdo para este termo. Encontramos o termo deméncia de Alzheimer e
deméncia de tipo Alzheimer, ambos os termos podem ser encontrados em sites fidedignos. A
primeira opcdo aparece num artigo do servico de Neurologia do Laboratério de Neuropsicologia do
Hospital S. Sebastido e do servi¢o de Neurologia do Hospital Pedro Hispano.

Fonte:
http://webcache.googleusercontent.com/search?g=cache:0K9_nzZz59CIJ:.www.actamedicaportugues
a.com/revista/index.php/amp/article/download/1122/787+&cd=5&hl=pt-
PT&ct=cInk&gl=pt&Ir=lang_pt

Como é um artigo escrito por pessoas ligadas a dois hospitais pressupde-se que é um artigo
fidedigno, presume-se que as pessoas sdo especialistas na matéria em questdo. O termo deméncia do
tipo Alzheimer surgiu numa dissertacdo de mestrado de uma aluna da Universidade de Aveiro,

portanto presume-se que também é possivel utilizar esse termo.
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Fonte:
http://ria.ua.pt/bitstream/10773/6182/1/Altera%C3%A7%C3%B5es%20Lingu%C3%ADsticas%20

na%20Dem%C3%AANCia%20de%20Tipo%20Alzheimer%20-%20um%20e.pdf

Tendo em conta um fator muito simples optamos por utilizar o primeiro, como este é um termo que é
utilizado muitas vezes ao longo dos textos acaba por ser muito mais pratico utilizar o termo

deméncia de Alzheimer, pois além de ser um mais curto, € mais simples.

1 Advanced imaging - Imagiologia avancada

Ao depararmo-nos com este termo o primeiro pensamento foi que a sua traducdo seria imagem
avancada, mas ap6s fazermos algumas pesquisas no IATE foi possivel perceber que imaging € na
realidade imagiologia. A imagiologia é uma especialidade médica que se baseia na obtencdo de

imagens para diagndstico e terapéutica de varios tipos de patologia.

[ Severe white matter hyperintensity burden - Carga grave hiperintensa de substancia branca

Primeiramente o termo white matter tinha sido traduzido como matéria branca, mas apos
realizarmos algumas pesquisas no Google em portugués e em paginas de Portugal foi possivel
perceber que o termo substancia branca tinha mais resultados. Surgiu também a davida se seria
carga hiperintensa ou carga de hiperintensidade. A primeira opc¢do tinha mais resultados, portanto

optamos por essa solugao.

(1 Semantic variant primary progressive afasia - Afasia progressiva primaria de variante
fluente

[0 Nonfluent/agrammatic variant primary progressive afasia - Afasia progressiva priméaria ndo-

fluente
[J Logopenic-primary progressive aphasia - Afasia progressiva logopénica
Para encontrar os respetivos equivalentes em portugués destes trés termos recorremos a um artigo

da Revista da Faculdade de Ciéncias da Saude que fala sobre a afasia progressiva priméria e as suas

variantes.
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Fonte: http://bdigital.ufp.pt/bitstream/10284/2998/3/282-293.pdf

(1 AD pathophysiology - Fisiopatologia da doenca de Alzheimer

Recorremos ao IATE para encontrar o equivalente em portugués de pathophysiology. Foi possivel
encontrar dois termos fisiopatologia e patofisiologia. Em seguida recorremos ao Google em
portugués para ver qual dos termos era mais utilizado. Enquanto o primeiro termo tinha mais de 30

000 resultado, o segundo tinha por volta dos 3000.

[1 Causative AD genetic mutation - Mutagdo genética causadora da doenca de Alzheimer

Apos realizar algumas pesquisas no Google encontramos o termo em portugués numa dissertacéo de

Ciéncias da Saude da Universidade da Beira Interior.

Fonte: http://www.fcsaude.ubi.pt/thesis/upload/0/1067/a20055_4985pdf.pdf

[0 Frontotemporal lobar degeneration - Degeneracao lobar frontotemporal

Pesquisamos este termo no Google e encontramos o site do RCM Pharma que é um portal nacional
de Comunicacdo e Marketing exclusivamente dedicado a Industria Farmacéutica, portanto

pressupde-se que é uma fonte fidedigna.

Fonte:
http://www.rcmpharma.com/actualidade/id/28-12-12/novo-metodo-de-ressonancia-magnetica-
ajuda-distinguir-tipos-de-demencia

[0 Neuronal injury biomarker - Biomarcador de lesdo neuronal

Ao fazermos pesquisa no IATE com o termo neuronal, este aparece em portugués como neuronal.
Se fizermos uma pesquisa no Google, podemos também comprovar que o termo neuronal tem mais

resultados do que neuroldgico.

[1 Magnetic resonance imaging - Imagem por ressonancia magnetica
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Pesquisamos no Linguee o termo equivalente em portugués, posteriormente fizemos uma pesquisa
no Google para comprovar que o termo estava correto. Encontramos este termo no site um hospital

que se pressupde ser uma fonte segura.

Fonte: http://www.hpplusiadas.pt/pt/ExamesDiagnostico/Paginas/RessonanciaMagnetica.aspx

[1 Positron emission tomography - Tomografia por emissao de positrdes

Encontramos o termo no site de um hospital, logo é possivel dizer que o termo esta correto pois esta é
uma fonte fidedigna.

Fonte: http://www.hospitaldaluz.pt/PopUp.aspx?showArtigold=97&PopUp=1

(1 Cerebrospinal fluid - Liquido cefalorraquidiano

Primeiramente pesquisamos 0 termo no Linguee e apds obtermos o termo em portugués realizamos
uma pesquisa no Google para determinar a fiabilidade do termo. Encontramos o termo no site do
Hospital da Luz.

Fonte: http://www.hospitaldaluz.pt/PopUp.aspx?showArtigold=291&PopUp=1

[0 Syndrome of posterior cortical atrophy - Sindrome de atrofia cortical posterior
Encontramos o termos atrofia cortical posterior no programa de um Simpésio Nacional de
Investigacdo em Psicologia, organizado pelo Departamento de Educacdo da Universidade de Aveiro e

a Associacdo Portuguesa de Psicologia. Tendo em conta estas informacgdes é possivel dizer que é

um termo fidedigno.

Fonte: http://www.viiisnip2013.com/programa_definitivo.pdf

[0 Amyloid precursor protein - Proteina precursora amiloide

Foi possivel encontrar o equivalente deste termo numa dissertacdo de mestrado de uma aluna da

Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade da Beira Interior.
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Fonte: https://ubithesis.ubi.pt/bitstream/10400.6/864/1/Amiloidose.pdf

(1 Age cutoffs - Cortes etarios

Apds realizarmos uma pesquisa encontramos este termo num artigo de um congresso da

Universidade de Coimbra.

Fonte: http://www.ces.uc.pt/lab2004/pdfs/BeneditaCabral.pdf

(1 Downstream neuronal injury biomarkers - Biomarcadores de degeneracdo neuronal a jusante

Para encontrar o equivalente em portugués deste termo em primeiro lugar fizemos uma pesquisa no
Google, mas ndo obtivemos resultados que pudessem ser comprovados com documentos
fidedignos, portanto recorremos posteriormente a Margarida Fardilha, Professora de Ciéncias da

Saude na Universidade de Aveiro, que nos indicou o termo correto utilizado em portugués.

[1 Health-related quality of life - Qualidade de vida relacionada com a saide

O termo foi encontrado num artigo de uma conferéncia nacional de economia da satde da Fundacéao

Calouste Gullbenkian.

Fonte:
http://12cnes.apes.pt/LinkClick.aspx?fileticket=nK5n3PCtIm8%3D &tabid=59&language=pt-PT

[0 Geriatric Depression Scale - Escala geriatrica de depressao

Apds realizarmos uma pesquisa encontramos este termo numa tese de mestrado da Faculdade

Medicina da Universidade do Porto.

Fonte: http://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/53479/2/Depress0%20n0%201doso.pdf

[1 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - Manual de Diagndstico e Estatistica
das Perturbacbes Mentais

Este termo foi encontrado no site Psicologia.pt que é um portal Web em portugués especializado em
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Psicologia e direcionado a profissionais e estudantes de Psicologia, bem como para o puablico em

geral.

Fonte: http://www.psicologia.pt/info/sobre.php

[1 Visual analogue scale - Escala visual analdgica

Apos algumas pesquisas encontramos o termo equivalente em portugués numa circular normativa

da Direcdo-Geral de Salde, portanto este termo devera ser o correto pois esta € uma fonte fidedigna.

Fonte:
http://www.esscvp.eu/Portals/0/Dor%205%C2%BA%20Sinal%20Vital%20-
%20Circular%20Normativa%20DGS.pdf

[1 Case report forms - Formularios de notificacdo de casos

O termo foi encontrado no Jornal Oficial da Unido Europeia que se pressupde ser uma fonte fiavel.

Fonte: http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L:2003:159:0046:0094:PT:PDF

(1 Kolmogorov-Smirnov test - Teste de Kolmogorov-Smirnov

Foi possivel encontrar este termo através de umas pesquisas realizadas no Google. Encontramos um
documento com apontamentos de estatistica disponibilizados pelo Instituto Politécnico de Castelo

Branco.

Fonte: http://www.mat.uc.pt/~cmtm/ECwww/TestesNP.pdf

(1 Mann-Whitney U test - Teste U de Mann-Whitney

[0 Kruskal Wallis test - Teste de Kruskal-Wallis

Apos realizarmos algumas pesquisas no Google foi possivel encontrar os equivalentes para estes

termos numa sebenta de estatistica do Instituto Superior Miguel Torga.

Fonte: http://docentes.ismt.pt/~m_pocinho/Sebenta_estatistica_Il_com_anexos_2010.pdf
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[J Wilcoxon rank test - Teste de Wilcoxon

O termo foi encontrado em materiais disponibilizados pela Faculdade de Ciéncias da Universidade
de Lishoa.

Fonte:
http://webpages.fc.ul.pt/~hncabral/index_files/EN7.pdf

[0 ADAS-Cog - Sub-Escala Cognitiva da Escala de avaliacdo da doenga de Alzheimer

O termo foi encontrado numa tese de mestrado do Departamento de Educacéo da Universidade de

Aveiro.

Fonte: http://ria.ua.pt/bitstream/10773/7007/1/5218.pdf

Siglas e abreviaturas

As siglas e abreviaturas presentes nos artigos podem constituir um problema ao nivel da traducéo, é
necessario verificar se existem equivalentes em portugués ou se sdo utilizadas as inglesas. O
tradutor tem de realizar varias pesquisas e certificar-se de que toma as decisdes corretas consoante
as informacdes que vai recolhendo. Segue-se uma lista das siglas e abreviaturas que suscitaram mais

davidas:

AD
A abreviatura AD surge no primeiro artigo e significa Alzheimer's disease. Esta abreviatura surge

também no segundo artigo, mas neste ja se refere a Alzheimer dementia. No primeiro caso
traduzimos o termo como Doenca de Alzheimer e a abreviatura passou a ser DA, no segundo caso
traduzimos o termo como deméncia de Alzheimer e a abreviatura passou a ser também DA. Apesar
de os textos traduzidos abordarem a mesma tematica acabam por haver algumas divergéncias entre

eles.

CSF
A sigla CSF (cerebrospinal fluid) em portugués é liquido cefalorraquidiano e a sigla passa a ser
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LCR. Podemos encontrar este termo se fizermos uma pesquisa na Wikipedia e depois alterarmos o
idioma para portugués, mas como esta ndo ¢ uma fonte completamente fidedigna temos de realizar
pesquisas adicionais. Ao pesquisarmos liquido cefalorraquidiano (LCR) no Google conseguimos
encontrar varias fontes fiaveis que nos indicam que o termo esta correto, como € 0 caso deste

repositorio da Universidade Técnica de Lisboa.

Fonte: https://www.repository.utl.pt/handle/10400.5/5871

FDG
A sigla FDG (fluorodeoxyglucose) mantém-se em portugués, mas o termo passa a Ser

fluorodesoxiglicose. Podemos comprovar isto se pesquisarmos na Wikipedia o termo em inglés e,
em seguida, alterarmos o idioma para portugués. Depois disto € necessario fazer uma pesquisa para
verificar a veracidade do termo. Foi possivel encontrar este termo no site da Elsevier, a editora que

falamos anteriormente no texto.

Fonte:
http://www.elsevier.pt/pt/revistas/revista-portuguesa-pneumologia-320/artigo/dermatomiosite-

como-primeira-manifestacao-uma-neoplasia-pulmonar-90208756

MCI
A sigla MCI (mild cognitive impairment) em portugués mantém-se igual, mas o termo passa a ser

défice cognitivo ligeiro. Podemos comprovar isso com esta dissertacdo do Departamento de

Engenharia e Gestéo do Técnico de Lisboa.

Fonte:
https://fenix.ist.utl.pt/publico/department/theses.do;jsessionid=88D85062989EEF975F9011B5555B

09C1.as2?method=showThesisDetails&selectedDepartmentUnitiD=1911260507892&thesisID=235
3642372845&contentContextPath_PATH=/departamentos/deg/lateral/dissertacoes& _request_check
sum_=f389c62e5be65404ab93d4c42a61446fd4d1lae2b

HrQoL
A sigla HrQoL (health-related quality of life) em portugués fica HRQOL. E possivel comprové-lo

através deste artigo sobre a Conferéncia Nacional da Economia da Saude.

Fonte:
http://12cnes.apes.pt/LinkClick.aspx?fileticket=nK5n3PCtIm8%3D &tabid=59&language=pt-PT
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MMSE
A sigla MMSE (mini-mental state examination) em portugués passa a ser MEEM (mini exame do

estado mental). Ao realizarmos algumas pesquisas podemos encontrar este termo e esta sigla num
projeto de obtencdo de grau de mestre da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Braganca.

Fonte:
https://bibliotecadigital.ipb.pt/bitstream/10198/8091/1/Maria%20R0sa%20Gon%C3%A7alves%20
Pires.pdf

SD
A abreviatura SD (standard deviation) em portugués passara a DP (desvio padrdo). Podemos

comprova-lo com esta lista de abreviaturas presente no repositdrio do Instituto Politécnico de Viseu.

Fonte:
http://repositorio.ipv.pt/bitstream/10400.19/1616/7/CERVEIRA%20J0el%20Andrade%20SIGLAS.

ppf

Cl
A abreviatura CI (confidence interval) em portugués passa a ser IC (intervalo de confianca). Nos

materiais disponibilizados pela Universidade Técnica de Lisboa podemos ver este termo e a

respetiva abreviatura.

Fonte: http://www.math.ist.utl.pt/~apires/Material PE/AulaTCap7C.pdf

Nomes de Instituicoes

Nesta fase surge a davida se o tradutor deve ou ndo traduzir os nomes das instituicdes. No segundo
artigo € referido o Department of Neurology, Philipps-University, o Parkinson Department
Marienhospital Kevelaer, o Department of Psychiatry and Psychosomatics, Sklifosovski Research
Institute e o Psychiatric Hospital Sanatorium Kilchberg. Os departamentos ficam na Alemanha,
Russia e Suiga respetivamente, no entanto os autores do texto decidiram colocar os nomes das
instituicGes em inglés. Seguindo a orientacdo dos autores do texto a decisdo mais correta parece ser
deixar os nomes das instituicdes em inglés. O facto de os nomes ficarem em inglés também facilita
as pesquisas, se alguém pretender pesquisar estas instituicdes tendo os nomes em inglés sera muito

mais facil do que se os adaptarmos para o portugués.
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No titulo do primeiro artigo surge o nome de duas institui¢cbes, National Institute on Aging-

Alzheimer's Association, para manter alguma consisténcia 0s nomes ndo serdo traduzidos, mas
quando se voltar a falar das instituicdes vai ser apresentado entre paréntesis 0 nome em portugués
(Instituto Nacional do Envelhecimento e Associacdo do Alzheimer, que sdo 0s nomes encontrados
em artigos de jornal portugueses). Neste artigo surgem também véarios departamentos (Department
of Neurology, Johns Hopkins University School of Medicine, Zanvyl Krieger Mind/Brain Institute,
Johns Hopkins University, Department of Neurology, Mayo Clinic, entre outros) e tal como no
segundo artigo também estes serdo deixados em inglés. Por um lado para facilitar eventuais
pesquisas e por outro para tornar o texto consistente e ndo traduzir certos departamentos e deixar

outros em inglés.

No primeiro texto surgem duas instituicdes: Institute of Neurological and Communicative Disorders
and Stroke (NINCDS) e Alzheimer's disease and Related Disorders Association (ADRDA). Iremos
deixar os nomes originais e colocar entre paréntesis 0 nome em portugués, pois durante as pesquisas
ndo encontramos equivalentes que fossem utilizados em teses de mestrado ou pelos meios de

comunicacdo social. Desta forma mantemos uma consisténcia a este nivel durante todo o texto.

Trados Studio

Para realizar esta traducdo utilizamos a ferramenta Trados Studio. Visto haver varias repeticdes a
nivel terminoldgico esta acaba por ser uma ferramenta Gtil durante este processo. Apesar de possuir
aspetos bastante positivos, o Trados possui também aspectos negativos. O principal problema que
surgiu com a utilizacdo desta ferramenta foi ao nivel de formatacdo. Os documentos traduzidos
possuiam tabelas. A ferramenta ndo reconhece tabelas e o texto acaba por ficar mal formatado e
desalinhado. E necesséario fazer essas alteragbes manualmente, o que acaba por se tornar um
incomodo para o tradutor.

Outro problema com que nos deparamos durante a utilizacdo da ferramenta foi que por vezes esta
acaba por ser lenta, talvez porque 0s segmentos sdo muitos grandes, desta forma o tradutor acaba
por perder tempo desnecessariamente.

Por vezes h4 também uma ma diviséo das frases e o Trados corta frases a meio, cabe ao tradutor dar a

volta a esse tipo de questdes.






5. Fase da Pos-Traducao



A fase de pés-traducgéo consiste na revisdo dos documentos e posteriormente na sua edicdo. Na fase
da revisao ¢ avaliada a qualidade da traducédo e sdo efetuados os ultimos retoques antes de esta ser
finalmente entregue. Nesta fase sdo também construidos glossarios que podem ser utilizados em

futuras traducoes.

5.1 Revisao e Edicao

Tal como Gouadec explica, a fase da revisdo refere-se a correcdo de erros gramaticais, erros de
traduco, discrepancias, erros de formatacio. E possivel que o tradutor cometa certos erros durante a
traducédo do texto, tanto por esquecimento ou por desconhecimento e, portanto, 0 revisor possui um

papel muito importante neste processo.

"In the strictest sense, proof-reading consists in correcting any kind of blatant defects (spelling
grammar mistakes, missing bits, faulty formatting) and pointing out any apparent defects,
discrepancies or translation errors, leaving it to the translator or any other authorized person to
make whatever corrections might actually be justified in that respect.”

(Gouadec, 2007:24)

Por muito que o préprio tradutor leia a sua traducdo antes de a entregar isso pode nédo ser suficiente
devido a sua proximidade com o texto em questdo. O tradutor e o revisor em conjunto irdo
contribuir para um produto final com uma qualidade muito maior.

Neste caso especifico a revisdo do texto foi realizada pela orientadora do projeto. A professora
indicou os aspectos que precisavam ser alterados, principalmente ao nivel gramatical e ao nivel

terminoldgico, aumentando assim o grau de qualidade dos textos de chegada.

Quando estamos a avaliar o produto final é necessario ter em conta a:

[ Coeréncia entre o texto de partida e o texto de chegada

(1 Terminologia

[J Gramatica e estilo

[ Apresentacdo
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A traducdo deve refletir a intencdo do texto de partida, assim como todos os elementos presentes.

Deve haver uma sequéncia logica, sem contradicdes ou erros. E necessario haver uma consisténcia a
nivel terminolégico e devemos seguir o género textual do texto de partida. As regras gramaticais e
de pontuacdo devem ser respeitadas, assim como a estrutura das paginas, a formatacéo do texto e a

sua organizagao.

Apds terem sido realizadas as tradugdes efetuou-se a avaliacdo das mesmas para garantir um

produto de qualidade. As traduces estdo incluidas no final deste relatorio.

O ultimo passo refere-se a edicdo dos textos, tendo em conta os aspectos graficos e estrutura dos
textos de partida. Esta edi¢do nédo foi realizada no Trados, pois como foi referido anteriormente a
ferramenta acaba por desalinhar o texto. A edicdo foi realizada no Word e gragas as suas variadas
funcionalidades, como por exemplo a divisdo do texto em colunas, as margens do texto, a
formatacdo dos tipos e tamanhos de letra, foi possivel tornar o texto de chegada o mais parecido
possivel com o texto original. Em relacdo a uma das figuras foi necessario utilizar o programa Paint
para editar uma sigla, no texto original a sigla era MMSE e em portugués passou a ser MEEM,
portanto foi necessario fazer um print screen da figura e, em seguida, recorremos a borracha para
apagar a informacdo que necessitava ser editada e utilizamos a ferramenta de texto para fazer as

alteraces.
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Figura 6. Print screen da formatacéo da imagem no Paint



5.2 Elaboracéo do Glossario

Ter as ideias bem definidas em relacdo a terminologia é muito importante durante processo de
traducdo, na medida em que se poupa muito tempo e esforgo na pesquisa de termos. Tendo em
conta que este tipo de texto possui termos muito especificos de uma area é extremamente
importante a criacdo de um glossario que possua os termos mais relevantes. Ao criar um glossario o
tradutor acaba por facilitar o seu trabalho e este processo pode também beneficia-lo em traducdes
futuras. Durante as suas pesquisas o tradutor deve ter em conta o grau de fiabilidade das fontes,

guem sdo 0s autores ou entidades dos textos de apoio assim como 0 ano em que foram escritos.

O glossario elaborado encontra-se na parte final deste relatorio (8. Apéndices) e possui 0 termo em
inglés, o equivalente em portugués, assim como a sua fonte e o contexto em que o0 termo esta

inserido.






6. Reflexao Critica






6.1 Considerac6es Finais

Com a realizacdo deste projeto foi possivel obter conhecimentos sobre a doenca de Alzheimer e
aplica-los a traducdo. Antes da iniciacdo do trabalho tinhamos uma nocéo acerca do tema em
questdo, mas desconheciamos certos pormenores, como por exemplo que existiam tantos tipos de
deméncia. Portanto a realizacdo desta traducdo acabou por ser produtiva e compensadora, pois
tivemos a oportunidade de traduzir textos com algum relevo para a area da ciéncia e além disso
tivemos a oportunidade de aumentar a cultura geral, que é sempre um fator positivo e de grande

iImportancia.

Durante este processo também foi possivel desenvolver certas capacidades ao nivel da traducdo, no
que diz respeito a pesquisa da terminologia, a tomada de certas decisdes e a utilizacdo de
ferramentas de apoio a traducdo. Através da revisao feita pela orientadora foi também possivel ver
certos erros cometidos, 0 que contribuiu para uma aprendizagem constante. Além disso esta
traducdo também foi Gtil a outro nivel, ao nivel do desenvolvimento da autonomia, a tomada de
decisbes, o cumprimento de prazos, o que possivelmente nos ird influenciar no futuro quando

tivermos de realizar projetos de traducéo para clientes.

Ao longo do percurso académico tivemos a oportunidade de traduzir pequenos textos sobre 0s mais
variados temas, ja no mestrado as teméticas diziam respeito a area das ciéncias da vida. No entanto
este foi o primeiro contacto com textos mais longos e com uma maior densidade terminoldgica. O
mesmo se passou com o relatorio, foi necessario abordar aspetos tedricos da area da traducdo, as
competéncias do tradutor, assim como a especificidade dos textos cientificos. Tivemos de ter tudo

isto em conta para conseguirmos obter o melhor resultado final possivel.
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6.2 Balanco geral

Se fizermos uma andlise de todo o processo da criagdo deste projeto, desde a fase da pré-tradugdo, a
traducdo, até a elaboracdo do relatorio, podemos concluir que este foi bastante positivo, apesar dos
contratempos existentes. Durante este processo as traducGes foram revistas varias vezes, para
assegurar que havia consisténcia e coeréncia ao longo dos textos. Procedemos a uma andlise
cuidadosa da terminologia, verificando sempre as fontes e tendo sempre em conta o grau de
fiabilidade dessas mesmas e quando surgiu a necessidade recorremos a especialistas da matéria para
esclarecer certas duvidas.

Devemos dar destaque a utilizacdo do Trados, dos textos de referéncia, dos variados recursos online

que permitiram que a traducéo tivesse um grau de qualidade mais elevado.

No que diz respeito aos aspetos negativos € necessario referir as dificuldades terminoldgicas e o
excesso de informacdo na internet. Foi necessario realizar varias pesquisas para encontrar 0s termos
corretos e tivemos sempre de ter em conta as fontes, apesar de a internet ser um excelente recurso
por vezes perdemo-nos no meio de tanta informacdo e é preciso saber selecionar muito bem os
recursos online que utilizamos. Devemos mencionar também os problemas associados a ferramenta
Trados, apesar de esta ser muito Util o programa desconfigurou os textos e foi necessario corrigi-los

manualmente.

Apesar destas dificuldades, que sdo muito comuns nesta area, pensamos que esta foi uma

experiéncia positiva e que conseguimos obter os objetivos delineados no inicio do projeto.
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8. Apéndices






Glossario






Alexia - Alexia

Contexto: A alexia € uma dificuldade na leitura e pode ser isolada (pura) ou associar-se com agrafia
(incapacidade de escrita).

Fonte: http://rihuc.huc.min-saude.pt/bitstream/10400.4/1076/2/TCE%20Med%20Trabalho.pdf

Alzheimer's Disease - Doenca de Alzheimer

Contexto: As pessoas com Doenca de Alzheimer tornam-se confusas, passando a apresentar
alteracbes da personalidade, com disturbios de conduta e acabam por ndo reconhecer os préoprios
familiares e até a si mesmas quando colocadas frente a um espelho.

Fonte:
http://medicosdeportugal.saude.sapo.pt/utentes/doencas_neurologicas/10 sinais_de alerta_da doen

ca_de_alzheimer

Alzheimer's Disease Assessment Scale-Cognitive Subscale (ADAS-Cog) - Sub-Escala
Cognitiva da Escala de Avaliacdo da Doenca de Alzheimer (ADAS-Cog)

Contexto: A avaliacdo do PEC foi feita através da aplicacdo da Sub-Escala Cognitiva da Escala de
Avaliacdo da Doenca de Alzheimer (ADAS-Cog).

Fonte: http://ria.ua.pt/bitstream/10773/7007/1/5218.pdf

Alzheimer’'s Disease Dementia - Deméncia de Alzheimer

Contexto: Sintomas iniciais de deméncia de Alzheimer

Fonte:
http://webcache.googleusercontent.com/search?g=cache:0K9_nZz59CIJ:.www.actamedicaportugues
a.com/revista/index.php/amp/article/download/1122/787+&cd=5&hl=pt-
PT&ct=cInk&gl=pt&Ir=lang_pt

Amyloid-beta (Ab) - Beta-amil6ide (Ab)

Contexto: As placas senis sdo depositos extracelulares e correspondem a agregados do peptideo
beta-amil6ide (Ab)

Fonte: http://www.ua.pt/cbc/PageText.aspx?id=12388

Amyloid Precursor Protein (APP) - Proteina Precursora Amildide (PPA)

Contexto: Dependendo da natureza bioguimica da proteina precursora amildide, as fibrilhas
amiloides podem depositar-se localmente ou acometer praticamente todos os sistemas organicos do
Corpo.

Fonte: https://ubithesis.ubi.pt/bitstream/10400.6/864/1/Amiloidose.pdf
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Apolipoprotein E - Apolipoproteina E

Contexto: A apolipoproteina E apresenta um polimorfismo genético, caracterizado por alelos (e2, €3
eed).

Fonte: http://www.laboratoriorocha.com/exames/view/126

Autosomal dominantly inherited AD - Doenca de Alzheimer com Heranca Autossomica
Dominante

Contexto: Com a redescoberta do modelo Mendeliano, na viragem do século XX, a DH foi usada
como exemplo da heranca autossémica dominante.

Fonte:
https://ubithesis.ubi.pt/bitstream/10400.6/1410/1/Disserta%C3%A7%C3%A30%20Huntington%20
Nuno%20Gon%C3%A7alves.pdf

Biomarker - Biomarcador

Contexto: Neste contexto, a proteina C reativa (PCR), determinada por métodos de alta
sensibilidade (PCR-as), € o biomarcador mais extensamente estudado.

Fonte: http://www.elsevier.pt/pt/revistas/revista-portuguesa-cardiologia-334/artigo/proteina-c-
reativa-alta-sensibilidade-como-biomarcador-risco-90160052

Biomarkers of Downstream Neuronal Degeneration - Biomarcadores de Degeneracédo
Neuronal a Jusante

Fonte: Professora Margarida Fardilho da Universidade de Aveiro

Caregiver - Prestador de Cuidados

Contexto: Sobre os efeitos associados ao processo de transicdo para prestador de cuidados, a
evidéncia cientifica é ja consideravel.

Fonte: http://pensarenfermagem.esel.pt/files/2009_13 1 61-71.pdf

Case Report Form (CRF) - Formulario de Notificacdo de Caso (CRF)

Contexto: Os titulares das autoriza¢bes de introducdo no mercado devem tomar as medidas
necessarias para que os documentos essenciais relativos aos ensaios clinicos (incluindo os
formularios de notificacdo de casos), a excecdo dos processos medicos dos doentes, sejam
conservados pelos proprietarios dos dados.

Fonte: http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L:2003:159:0046:0094:PT:PDF

Causative AD Genetic Mutation - Mutacdo Genética Causadora da Doenga de Alzheimer

Contexto: O nivel de certeza em doentes que cumprem 0s critérios acima descritos aumenta na
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presenca de: declinio documentado e/ou mutacdo genética causadora de Doenca de Alzheimer e
evidéncia fornecida pelos biomarcadores.
Fonte: http://www.fcsaude.ubi.pt/thesis/upload/0/1067/a20055 4985pdf.pdf

Comorbid Disorder - Transtorno Comorbido

Contexto: Um estudo de Fehm, Pelissolo, Furmark e Wittchen (2008) mostrou que jovens com
perturbacdo de ansiedade social ttm uma probabilidade aumentada de sofrer de outro transtorno
comorbido

Fonte: https://estudogeral.sib.uc.pt/bitstream/10316/24196/1/Tese_C%C3%Altia_Garcia_2013.pdf

Cerebrospinal Fluid - Liquido Cefalorraquidiano

Contexto: Esté indicado em situacBes em que exista um bloqueio ou uma alteragdo do fluxo de
liquido cefalorraquidiano, na pesquisa de perda de liquido cefalorraquidiano e na hidrocefalia de
pressao normal

Fonte:
http://www.hospitaldaluz.pt/PopUp.aspx?showArtigold=291&PopUp=1;%20http://repositorio.ipl.pt
/handle/10400.21/1897

Cerebrospinal Fluid (CSF) Tau - Proteina Tau no Liquido Cefalorraquidiano (LCR)

Contexto: Niveis baixos de proteina amil6ide beta 1-42 (AB1-42), niveis altos de proteinas tau total

(t-tau) e tau fosforilada (p-tau), alta raz&o entre t-tau ou p-tau e ApB1-42 no liquido céfalo-raquidiano
(LCR) Fonte: http://repositorio-
aberto.up.pt/bitstream/10216/61125/2/Raquel%20Mara%20%20Biomarcadores%20na%20Doena%
20de%20Alzheimer.pdf

Cross-Sectional Study - Estudo transversal

Contexto: Estudo transversal das doencas abortivas de origem bacteriana no sistema de producdo de
bovinos leiteiros do concelho de Nordeste, Sdo Miguel, Acores

Fonte: https://www.repository.utl.pt/handle/10400.5/487

Dementia with Lewy Bodies - Deméncia com Corpos de Lewy

Contexto: Critérios de diagnostico de deméncia com corpos de Lewy (DCL) na pratica clinica de
rotina no norte/nordeste de Portugal.
Fonte: http://repositorio.utad.pt/handle/10348/2231
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Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) - Manual de Diagndstico e
Estatistica das Perturbacgdes Mentais (DSM-1V)

Contexto: O Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacfes Mentais é uma publicacdo da
American Psychiatric Association, Washington D.C., sendo a sua 42 edicdo conhecida pela
designacdo "DSM-IV".

Fonte: http://www.psicologia.pt/instrumentos/dsm_cid/

EuroQol (EQ-5D) - EuroQol (EQ-5D)

Contexto: A exce¢do do EuroQol-5D e do SF36, que podera ser respondido uma tnica vez por ano e
nos trinta dias anterior a consulta, todos os restantes questionarios deverao ser preenchidos em todas
as consultas e nos sete dias anteriores a cada uma delas.

Fonte: http://www.reuma.pt/docs/ManualQuestionariosParaDoentes.pdf

Extrapyramidal Symptoms - Sintomas Extrapiramidais
Contexto: Os sintomas extrapiramidais podem se manifestar através de dificuldade em falar.

Fonte: http://www.tuasaude.com/sintomas-extrapiramidais/

Frontotemporal Dementia - Deméncia Frontotemporal

Contexto: A Deméncia Frontotemporal (DFT) embora menos frequente que a Doenca de
Alzheimer, representa uma percentagem significativa das deméncias degenerativas (8-17% dos
doentes que morrem com deméncia antes dos 70 anos).

Fonte: http://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/download/963/636

Fluorodeoxyglucose (FDG) - Fluordeoxiglicose (FDG)

Contexto: A Unidade de Imagem Metabdlica, PET-TC, estd particularmente vocacionada para o
doente oncol6gico, em especial com a utilizacdo de FDG-Fluordeoxiglicose, um radiofarmaco com
elevada sensibilidade para a deteccdo de focos de hipermetabolismo.

Fonte:
https://www.hospitalcufdescobertas.pt/ResourceLink.aspx?ResourceName=0ferta%2BOncologica_
HCD.pdf

Geriatric Depression Scale (GDS) - Escala Geriatrica de Depressdo (GDS)

Contexto: A Escala Geriatrica de Depressdo (GDS) é um instrumento criado especificamente para
auxiliar no diagndstico de depressao, nestas populagdes.

Fonte: http://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/53479/2/Depresso%20n0%201doso.pdf
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Health Related Quality of Life (HrQoL) - Qualidade de Vida Relacionada com a Saude
(HRQOL)

Contexto: A qualidade de vida relacionada com a saude (HRQOL) é um resultado relevante na
doenca renal. Este estudo procura identificar os factores associados a evolucdo da HRQOL em
doentes em hemodialise (Hd) a aguardar transplantacdo (Tx) renal comparativamente aos
transplantados no primeiro ano pos-Tx.

Fonte:

http://12cnes.apes.pt/LinkClick.aspx?fileticket=nK5n3PCtIm8%3D &tabid=59&language=pt-PT

Independent Predictor - Preditor Independente

Contexto: Anemia: apenas marcador ou preditor independente de mortalidade na insuficiéncia
cardiaca avancgada.

Fonte: http://rihuc.huc.min-saude.pt/handle/10400.4/1251

Kolmogorov-Smirnov Test - Teste de Kolmogorov-Smirnov
Contexto: Teste de ajustamento de Kolmogorov-Smirnov

Fonte: http://www.mat.uc.pt/~cmtm/ECwww/TestesNP.pdf

Kruskal Wallis Test - Teste de Kruskal-Wallis
Contexto: Hipotese Nula do teste de Kruskal-Wallis.
Fonte: http://www.isa.utl.pt/dm/mestrado/mmacb/UCs/me2/slides51a65.pdf

Logopenic Primary Progressive Aphasia - Afasia Progressiva Logopénica

Contexto: Neste artigo é efectuada uma revisdo de literatura sobre as suas variantes e
manifestacdes clinicas: afasia progressiva nao-fluente, afasia progressiva logopénica e deméncia
semantica ou afasia progressiva fluente.

Fonte: http://bdigital .ufp.pt/bitstream/10284/2998/3/282-293.pdf

Magnetic ressonance imaging - Imagem por Ressonancia Magnética

Contexto: A imagem por Ressonancia Magnética € uma técnica de diagnostico sofisticada que
utiliza um forte campo magnético, ondas de radio (radiofrequéncia) e um computador para produzir
imagens transversais, sagitais e coronais das distintas partes do corpo.

Fonte: http://www.hpplusiadas.pt/pt/ExamesDiagnostico/Paginas/RessonanciaMagnetica.aspx
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Mann-Whitney U Test - Teste U de Mann-Whitney
Contexto: No SPSS, o teste U de Mann-Whitney processa-se de modo analogo ao teste de
Kolmogorov-Smirnov para duas amostras independentes.

Fonte: http://www.mat.uc.pt/~cmtm/ECwww/TestesNP.pdf

Mild Cognitive Impairment (MCI) - Défice Cognitivo Ligeiro (MCI)
Contexto: Estudos recentes revelam que o Défice Cognitivo Ligeiro nédo
evolui "automaticamente” para Doenca de Alzheimer.

Fonte: http://www.cristinasales.pt/Arquivo/science/ScienceNews_18.html

Mini-Mental State Examination (MMSE) - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Contexto: Trata-se de um estudo descritivo, num plano longitudinal de caracter quantitativo,
utilizando dois instrumentos de avaliagdo, um deles, o Mini Exame do Estado Mental, de Folstein e
McHugh, (1975) traduzido e adaptado para a populacdo portuguesa por Guerreiro e colaboradores,
(1994) e outro, o Teste do Desenho do Reldgio de Shulman, (1986).

Fonte:
https://bibliotecadigital.ipb.pt/bitstream/10198/8091/1/Maria%20R0sa%20Gon%C3%A7alves%20
Pires.pdf

Neuropsychological testing - Avaliacdo Neuropsicologica
Contexto: Bateria de Avaliacdo Neuropsicolédgica de Coimbra.
Fonte: http://www.cegoc.pt/teste/24061-2/

Neurodegenerative Disease - Doenca Neurodegenerativa

Contexto: Descoberto novo papel do gene de doenga neurodegenerativa

Fonte: http://www.publico.pt/ciencia/noticia/descoberto-novo-papel-do-gene-da-coreia-de-
huntington-1540557

Object Agnosia - Agnosia

Contexto: A agnosia é uma perturbacdo pouco frequente que se caracteriza pelo facto de a pessoa
poder ver e sentir 0s objetos, mas ndo os pode associar ao papel que habitualmente desempenham
nem a sua fung&o.

Fonte: http://www.manualmerck.net/?id=101&cn=927

Parkinson's Disease - Doenca de Parkinson

Contexto: A doenca de Parkinson é uma perturbacdo degenerativa e lentamente progressiva do
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sistema nervoso que apresenta varias caracteristicas particulares.

Fonte: http://www.merckmanual.net/?id=93&cn=878

Pathophysiology - Fisiopatologia

Contexto: Assim sendo, os objetivos deste trabalho passam por fazer uma revisdo bibliografica das
PerturbacGes do Espectro Autista, nomeadamente a nivel da sua etiologia, epidemiologia,
fisiopatologia, manifestacdes clinicas, diagnostico e tratamento, sendo o objetivo principal a
sistematizacdo dos seus biomarcadores e a perspetivacao da sua utilidade no futuro.

Fonte: http://www.ff.ul.pt/~mcmarques/Microsoft%20PowerPoint%20-%20%20Neoplasia.pdf

Phosphorylated Tau - Proteina Tau Fosforilada

Contexto: Os marcadores Beta Amildide (Abeta4?2), Proteina tau (T-tau) e Proteina tau fosforilada
(P-tau), podem ser quantificados em liquor com precisdo para diferenciar as diversas deméncias.
Fonte: http://www.ua.pt/cbc/PageText.aspx?id=16422

Positron Emission Tomography (PET) - Tomografia de Emisséo de Positroes (PET)

Contexto: Neste seminario serdo apresentados os fundamentos e principios de operacdo da técnica
de Tomografia por Emissdo de Positrées (PET), discutindo a sua utilizacdo como um importante
meio diagndstico em Medicina.

Fonte: http://www.fc.up.pt/geo/pt/node/404

Predicting Factors - Fatores Preditores
Contexto: Fatores preditores do estado de saide em individuos vitimas de AVC.
Fonte: http://ria.ua.pt/handle/10773/3896

Presenilin - Presenilina

Contexto: Atualmente sdo conhecidas mutacfes no gene da proteina precursora do amiléide, APP
(localizado no cromossoma 21), no gene da presenilina 1 (localizado no cromossoma 14) e no gene
da presenilina 2 (localizado no cromossoma 1).

Fonte:
http://medicosdeportugal.saude.sapo.pt/utentes/doencas_neurologicas/irei_sofrer_da_doenca_de_al

zheimer_1/imprimir
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Primary Progressive Afasia - Afasia Progressiva Primaria

Contexto: A afasia progressiva primaria € uma patologia neurodegenerativa que provoca a perda
gradual da linguagem.
Fonte: http://bdigital.ufp.pt/handle/10284/2998

Probable/ Possible Alzheimer's Disease - Doenca de Alzheimer Provavel/Possivel
Contexto: Em centros especializados, os doutores podem diagnosticar "a Doenca de Alzheimer
possivel” ou "provavel” corretamente até 90 por cento do tempo.

Fonte: http://www.news-medical.net/health/Alzheimers-Disease-Questions-(Portuguese).aspx

Psychiatric Comorbidity - Comorbidade Psiquiatrica

Contexto: O critério de exclusdo foi apresentar relato de comorbidade clinica ou psiquiatrica de
maior desconforto para o doente do que o TP.
Fonte: http://www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/pne/v15n5/v15n5a07.pdf

Psychomotor Impairment - Défice Psicomotor

Contexto: Os défices psicomotores encontrados em grande parte destas criancas, estdo associados,
em muitos casos, a dificuldades de aprendizagem que se revelam de forma marcante no meio
escolar.

Fonte: https://ubithesis.ubi.pt/handle/10400.6/945

Regression Coefficient - Coeficiente de Regressédo

Contexto: Relembre-se que o valor do coeficiente de determinagéo ajustado pouco aumenta com a
adicdo desta variavel no modelo (Exemplo 2.3). Como exercicio, teste a variavel 1x e retire as
respectivas conclusdes

Fonte: http://w3.ualg.pt/~eesteves/docs/RegressaoLinearMultipla.pdf

Simultanagnosia - Simultanagnosia

Contexto: A simultanagnosia esta presente e b) estd mais dependente da velocidade de
processamento do que do volume de informacéo a processar.

Fonte: https://estudogeral.sib.uc.pt/bitstream/10316/14012/1/Trabalho%20Final%20-
%20Rui%?20Barreto.pdf
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Total Tau - Proteina Tau Total

Contexto: Os biomarcadores com maior potencial de aplicagdo clinica no futuro proximo,
determinados no liquido cefalorraquidiano (LCR), sdo os titulos do peptideo beta-amildide (AR42) e

da proteina Tau (total e fosforilada).

Fonte: http://repositorio-
aberto.up.pt/bitstream/10216/61125/2/Raquel%20Mara%20%20Biomarcadores%20na%20Doena%
20de%20Alzheimer.pdf

Vascular Dementia - Deméncia VVascular

Contexto: Deméncia Vascular: é a 3% causa mais frequente de deméncia, coexiste na maior parte dos
casos com a Doenca de Alzheimer (deméncia mista) e tem como factores de risco a Hipertensao,
Dislipidémia, Diabetes e Doenca Vascular Periférica

Fonte: http://www.medismael.com/Guias/19.pdf

Visual Analogue Scale - Escala Visual Analdgica

Contexto: A Escala Visual Analdgica consiste numa linha horizontal, ou vertical, com 10
centimetros de comprimento.

Fonte: http://www.esscvp.eu/Portals/0/Dor%205%C2%BA%20Sinal%20Vital%20-
%20Circular%20Normativa%20DGS.pdf
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Resumo O National Institute on Aging-Alzheimer'sAssociation (Instituto Nacional do Envelhecimento -

Associagdo do Alzheimer) encarregou um grupo de trabalho de rever os critérios de 1984 para a deméncia de
Alzheimer. O grupo procurou garantir que os critérios revistos fossem flexiveis para serem utilizados tanto
por profissionais de salide em geral, sem acesso a testes de avaliagdo neuropsicoldgica, tecnologias
avancadas de imagiologia e para medir o liquido cefalorraquidiano, como também por investigadores
especializados envolvidos na investigacdo ou em estudos clinicos com acesso a estas ferramentas.
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Apresentdmos os critérios para todas as causas de deméncia e deméncia de Alzheimer.
Mantivemos o quadro geral de deméncia de Alzheimer provavel dos critérios de 1984. Com
base em 27 anos de experiéncia fizemos varias mudangas nos critérios clinicos para o
diagnostico. Também mantivemos o termo deméncia de Alzheimer possivel, mas
redefinimo-lo de uma maneira mais centralizada do que antes. Foram também integrados
biomarcadores na formulagdo de diagnéstico para deméncia de Alzheimer provavel e possivel
para uso em ambientes de investigacdo. Os principais critérios clinicos para a deméncia de
Alzheimer continuardo a ser a base do diagnéstico na pratica clinica, mas espera-se que 0s
biomarcadores aumentem a especificidade fisiopatolégica do diagnéstico da deméncia de
Alzheimer. Ainda ha muito trabalho pela frente para validar os biomarcadores de
diagndstico da deméncia de Alzheimer. © 2011 The Alzheimer's Association. All rights

reserved.

Palavras-chave: Doenga de Alzheimer; Deméncia; Diagnostico; Ressondncia magnética cranio-encefalica;
Tomografia por emissao de positrdes; Liquido cefalorraquidiano

1. Introducao

No outono de 1983, um grupo foi convocado pelo Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke
(NINCDS - Instituto Nacional de Doencgas Neuroldgicas e
Comunicativas e Acidente Vascular Cerebral) e a Alzheimer’s
Disease and Related Disorders Association

(ADRDA - Associagdo da Doenca de Alzheimer e Doencas
Relacionadas) para estabelecer critérios e descrever o
diagnéstico clinico da doenca de Alzheimer (DA). O grupo
tratou de questdes como o historial médico, exame clinico, testes
neuropsicoldgicos e analises de laboratério e, em seguida,
realizou um relatorio, o qual foi publicado em julho de 1984 [1].
Os critérios deste relatério, comummente referidos como
critérios NINCDS-ADRDA, foram bemsucedidos, sobrevivendo
por mais de 27 anos. Eles tém ajudado no diagnéstico da DA
provéavel e tiveram uma sensibilidade de 81% e uma
especificidade de 70% [2] em mais de uma dizia de estudos
patoldgicos. Tém sido amplamente utilizados em ensaios clinicos
e investigagdo clinica.

Contudo, 27 anos mais tarde estes critérios necessitam ser
revistos. Portanto o National Institute on Aging-
Alzheimer’sAssociation encarregou um grupo com a tarefa de
rever os critérios de 1984 para a deméncia de Alzheimer.

Na Introducdo que acompanha este artigo [3] estdo descritos
detalhes das tarefas do grupo de trabalho. A caracterizagdo das
fases pré-clinicas [4] e o défice cognitivo ligeiro (MCI)

[5] dos processos fisiopatologicos da DA estdo descritos nestes
artigos.

O nosso conhecimento acerca das manifestagGes clinicas e
biologia da DA aumentou vastamente. As caracteristicas dos
critérios originais que necessitaram uma revisao incluem o
seguinte:

1. O facto da patologia histolégica da DA (ou substitutos
para esta patologia) poder ser encontrado num espectro clinico
amplo (incluindo individuos que sdo cognitivamente normais,
aqueles com défice cognitivo ligeiro, ou outros com deméncia)
[6,7]. Portanto, ao longo deste artigo utilizamos o termo
processo fisiopatolégico da DA para abranger as mudancas
bioldgicas ante-mortem que precedem o diagndstico
neuropatoldgico post-mortem da DA,

bem como o substrato neuropatolégico. A deméncia de
Alzheimer refere-se a sindrome clinica que surge como
consequéncia do processo fisiopatologico da DA.

2. O ndo reconhecimento de caracteristicas distintas de
outras deméncias que ocorrem numa populagdo com idade
semelhante, que ndo foram completamente reconhecidas
décadas atrds. Por exemplo tém sido caracterizados
extensivamente deméncia com corpos de Lewy [8],
deméncia vascular [9], deméncia frontotemporal de variante
comportamental [10 - 12], e afasia progressiva primaria [13].
3. A ndo incluséo dos resultados da ressonancia magnética
cranio-enceféalica, das tomografias por emissdo de
positres (PET) e testes ao liquido cefalorraquidiano
(LCR), (que iremos referir posteriormente como
biomarcadores) na tomada de decisdes. Os esforgos iniciais
para incorporar 0s biomarcadores no diagnostico da
deméncia de Alzheimer e défice cognitivo ligeiro (MCI)
[14] devem ser acompanhados com uma abordagem mais
abrangente no processo de diagndstico.

4. A implicacdo de que um défice de memoria seja sempre
0 défice cognitivo primario em todos os pacientes com
deméncia de Alzheimer. A experiéncia tem demonstrado que
existem varias apresentagdes ndo amnésicas no processo
fisiopatologico da doenca de Alzheimer, sendo a mais
comum a atrofia cortical posterior [15] e a afasia progressiva
logopénica [16].

5. A falta de informagdo acerca da genética da DA. As
mutacfes em 3 genes - proteina precursora de amil6ide,
presenilina 1 e presenilina 2 - causam um inicio precoce de
DA com heranga autossémica dominante [17].

6. A proposta de cortes etarios para o diagnéstico da
deméncia de Alzheimer. O trabalho das Gltimas décadas
definiu que a fisiopatologia da deméncia de Alzheimer em
sujeitos com <40 anos apesar de ser rara ndo difere da de
pessoas mais velhas [18]. A deméncia de Alzheimer em
pessoas com> 90 anos também faz parte desse mesmo
espectro que das pessoas mais jovens, embora as
correlagdes clinico- patolégicas estejam atenuadas [19].

7. A extrema heterogeneidade da categoria de deméncia



de Alzheimer "possivel”, incluindo um grupo de
pacientes que seriam agora diagnosticados com "défice
cognitivo ligeiro (MCI) ".

O objetivo do nosso comité era focar os critérios para a
deméncia de Alzheimer, isto é, a deméncia secundaria a
fisiopatologia da DA. A nossa intengdo era primeiro rever o0s
critérios NINDS — ADRDA e depois atualiza-los, incorporando
inovagBes mais modernas a nivel clinico, de imagiologia e
avaliagdo laboratorial. Primeiro vamos propor
(1) critérios para todas as causas de deméncia e depois (2)
critérios para a deméncia causada pela DA. Estabelecemos
0 objectivo de assegurar que oS critérios revistos fossem
flexiveis para serem usados tanto por profissionais de salde em
geral, sem acesso a testes de avaliagdo neuropsicoldgica,
tecnologias avancadas de imagiologia e para medir o liquido
cefalorraquidiano, assim como também investigadores
especializados envolvidos em investigagdo ou em estudos
clinicos que teriam acesso a estas ferramentas

2. Critérios para todas as causas de deméncia:
Principais critérios clinicos

Nesta seccdo, descrevemos 0s principais critérios clinicos
a serem utilizados em todos os ambientes clinicos. Existem
varias causas para a deméncia, por isso em primeiro lugar vamos
descrever os critérios para todas as causas de deméncia.

O diagndstico da deméncia destina-se a abranger o
espectro de gravidade, desde os estadgios mais ligeiros até aos
mais graves. A metodologia para realizar a escala de estagios de
gravidade da deméncia ndo estava no ambito da
responsabilidade do grupo. A deméncia é diagnosticada quando
existem sintomas cognitivos ou comportamentais
(neuropsiquiatricos) que:

1. Interferem com a capacidade de funcionamento no

trabalho ou em atividades normais; e
2. Representam um declinio nos niveis anteriores de
funcionamento e desempenho; e
3. Néo sdo explicados como delirio ou transtorno
psiquiatrico grave;
4. E detectado e diagnosticado um défice cognitivo

através da combinagdo de uma (1) entrevista
realizada ao paciente com a ajuda de um informante e (2) uma
avaliagdo cognitiva objectiva, tanto um exame de estado
mental ou um teste neuropsicolégico. Os exames
neuropsicoldgicos devem ser realizados quando a entrevista ou o
exame ao estado mental ndo podem fornecer um diagndstico
seguro.
5. O défice cognitivo ou comportamental envolve no
minimo um dos seguintes dominios:
a. Diminuicdo da capacidade de adquirir e lembrar nova
informacdo - os sintomas incluem: questdes ou
conversas repetitivas, colocar no lugar errado bens
pessoais, esquecer acontecimentos ou
compromissos, perder-se num lugar familiar.
b. Diminuic&o do raciocinio e capacidade de efetuar

tarefas complexas, falta de senso comum - sintomas
incluem: mé& compreensdo dos riscos de seguranca,
incapacidade de gerir as finangas, tomar mas decisoes,
incapacidade de planear atividades complexas ou
sequenciais.

c. Capacidade visual-espacial incapacitada - sintomas
incluem: incapacidade de reconhecer caras ou objetos
comuns ou encontrar objetos diretamente visiveis apesar
de boa acuidade, incapacidade de utilizar utensilios
simples ou colocar a roupa no corpo corretamente.

d. Incapacidade nas funcdes da linguagem (falar, ler,
escrever) - sintomas incluem: dificuldade em pensar em
palavras comuns enquanto se fala, hesitacdes; erros de
fala, de ortografia e de escrita.

e. Mudancas de personalidade ou comportamento —
sintomas incluem: oscilagfes de humor pouco comuns,
tais como agitagdo, falta de motivagdo e iniciativa,
apatia, perda de entusiasmo, isolamento social,
diminuicdo do interesse em atividades anteriores, perda
de empatia, comportamentos compulsivos ou
obsessivos, comportamentos socialmente ndo aceites.

A diferenca entre deméncia e défice cognitivo ligeiro (ver
artigo [5] sobre diagnostico do défice cognitivo ligeiro) € se
existe ou ndo uma interferéncia significativa na capacidade de
funcionamento no trabalho ou em atividades normais. Isto é
inerentemente uma avalia¢do clinica feita por um médico
especialista com base em circunstancias individuais do
paciente e a descri¢do dos seus afazeres diarios obtidos a partir
do paciente e de um informante.

3. Critérios de classificacdo propostos para a
deméncia de Alzheimer

Propomos a seguinte terminologia para classificar
individuos com deméncia causada pela DA: (1) Deméncia de
Alzheimer provavel, (2) deméncia de Alzheimer possivel e (3)
deméncia de Alzheimer provavel ou possivel com indicios do
processo fisiopatolégico da DA. Os dois primeiros sdo
destinados para 0 uso em situagdes clinicas. O terceiro é

atualmente destinado para objetivos de investigac&o.

4. Deméncia de Alzheimer provavel: Principais
critérios clinicos

4.1. A deméncia de Alzheimer provéavel é diagnosticada
quando o paciente

1. Preenche os critérios para deméncia descritos
anteriormente no texto e além disso possui as
seguintes caracteristicas:

A. Inicio insidioso. Os sintomas tém um inicio gradual
ao longo de meses a anos, ndo é stbito ao longo de
horas ou dias;

B. Histdria clara de agravamento da cognigdo por registo
ou observacdo; e

C. Os défices cognitivos iniciais e mais proeminentes séo



evidentes na entrevista e exame em uma das

seguintes categorias.

a. Apresentacdo amnésica: E a apresentagio
sindrébmica mais comum da deméncia de
Alzheimer. Os défices existentes incluem
dificuldades na aprendizagem e na lembranca de
informagBes aprendidas recentemente. Também
devem existir indicios de disfungdo cognitiva em pelo
menos um outro dominio cognitivo, tal como definido
anteriormente no texto.

b. Apresentagdes ndo amnésicas:

[1 Apresentacdo da linguagem: Os défices mais
proeminentes estdo em encontrar palavras,
mas devem estar presentes défices em outros
dominios cognitivos.

[ Apresentacdo visual-espacial: Os défices mais
proeminentes estdo na cognicéo espacial,
incluindo agnosia de objetos, incapacidade de
reconhecer caras, simultanagnosia e alexia.
Devem estar presentes defices de outros
dominios cognitivos.

[ Disfuncéo executiva: Os défices mais
proeminentes estdo na incapacidade de
raciocinar, tomar decisdes e resolver
problemas. Devem estar presentes défices de
outros dominios cognitivos.

D. O diagnostico da deméncia de Alzheimer provavel
nado deve ser aplicado quando existem indicios (a)

substanciais de  doenca vascular cerebral
concomitante, definida por historial clinico de
acidente vascular cerebral temporalmente

relacionado ao aparecimento ou agravamento de
disfuncdo cognitiva; ou a presenca de multiplos ou
extensos enfartes ou carga grave hiperintensa de
substancia branca; ou (b) principais caracteristicas de
deméncia com corpos de Lewy que ndo deméncia em si;
ou (c) -caracteristicas proeminentes da deméncia
frontotemporal de variante comportamental; ou (d)
caracteristicas proeminentes de afasia progressiva
primaria de variante semantica ou afasia progressiva
primaria de variante ndo fluente/ agramatical; ou (e)
indicio para outra doenca concomitante, ativa e
neurolégica, ou uma comorbidade médica ndo
neurolégica, ou uso de medicagdo que poderia ter um
efeito substancial na cognicao.

Nota: Todos os pacientes que preencheram 0s critérios
para "doenca de Alzheimer provavel " pelos critérios
NINCDS - ADRDA de 1984 [1] cumpririam os critérios atuais
para deméncia de Alzheimer provavel mencionados neste
artigo.

4.2. Deméncia de Alzheimer provavel com aumento
do nivel de certeza

4.2.1. Deméncia de Alzheimer provavel com declinio
documentado

Em pessoas que preenchem os principais critérios clinicos
para deméncia de Alzheimer provavel, o seu declinio
cognitivo documentado aumenta a certeza de que a

sua condigdo representa um processo ativo e em evolugdo,
mas ndo aumenta especificamente a certeza que 0 processo seja
o da fisiopatologia da doenga de Alzheimer.

Deméncia de Alzheimer provdvel com um declinio
documentado é definida como se segue: indicios de declinio
cognitivo progressivo em avaliagdes subsequentes com base em
informacdo por parte de informantes e testes cognitivos no
contexto tanto de avaliagdo formal neuropsicoldgica como
exames padrdo do estado mental.

4.2.2. Deméncia de Alzheimer provavel num portador de
uma mutagao genética causadora de doenga de Alzheimer

Em pessoas que preenchem os principais critérios clinicos
para deméncia de Alzheimer provavel, o indicio de uma
mutacdo genética causal (PPA, PSEN1, ou PSEN2)
aumenta a certeza que a doenca é causada pela patologia da
DA. O grupo de trabalho observou que o transporte do alelo €4
do gene da apolipoproteina E ndo foi suficientemente
especifico para ser considerada nesta categoria [20].

5. Deméncia de Alzheimer possivel: Principais
critérios clinicos

O diagnostico de deméncia de Alzheimer possivel deve
ser feito nas circunstancias mencionadas nos paragrafos
seguintes.

5.1. Curso atipico

O curso atipico preenche os principais critérios clinicos
nos termos da natureza dos défices cognitivos para
deméncia de Alzheimer, mas ou tem inicio stbito de défice
cognitivo ou demonstra detalhes histéricos insuficientes ou
declinio progressivo de documentagdo cognitiva objetiva,
Ou

5.2. Apresentacdo etiologicamente
mista

A apresentacdo etiologicamente mista cumpre todos o0s
critérios principais clinicos para a deméncia de Alzheimer mas
existem indicios de (a) doencga vascular cerebral concomitante,
definida por um historial de acidente vascular cerebral
temporalmente  relacionado com o aparecimento ou
agravamento do défice cognitivo; ou a presenca de multiplos
ou extensivos enfartes ou carga grave hiperintensa de substancia
branca; ou (b) caracteristicas da deméncia com corpos de Lewy
gue ndo deméncia em si; ou (c) indicio de outra doenca
neuroldgica ou uma comorbidade médica ndo neurolégica ou
uso de medicacdo que pode ter um efeito substancial na
cognicéo.

Nota: O diagndstico de "deméncia de Alzheimer possivel

" pelos critérios NINCDS-ADRDA [1] de 1984 néao

cumpriria necessariamente os critérios atuais para

deméncia de Alzheimer possivel. Tal paciente teria de ser

reavaliado.



6. Deméncia de Alzheimer provavel com
indicios de processo fisiopatolégico da
doenca de Alzheimer

A justificacdo para a incluséo de biomarcadores para o
processo fisiopatolégico da DA nos critérios de diagnostico esta
sumariada na introducdo destas séries de artigos [3]. Os maiores
biomarcadores da DA que tém sido amplamente investigados
neste momento (ver [21] para revisdo) podem ser divididos em
duas classes com base na biologia que medem. Os
biomarcadores de deposicdo de proteina beta amildide no
cérebro (Ap) possuem niveis baixos de LCR
Ab,, e imagiologia amil6ide PET positiva [22,23]. A
segunda categoria é a dos biomarcadores de degeneragao
neuronal a jusante ou de lesdo. Os trés maiores
biomarcadores nesta categoria sdo a elevada proteina tau no
liquido cefalorraquidiano, tau total e tau fosforilada (p-tau);
diminuicdo da absorcéo de 8fluorodeoxiglicose (FDG) na PET
no cortex temporoparietal; e atrofia desproporcional em
ressonancia magnética estrutural medial, basal e lateral do lobo
temporal e cortex medial parietal. A tau total e tau fosforilada
sdo tratadas de modo equivalente neste estudo, apesar da tau
fosforilada poder ter mais especificidade para a DA do que para
deméncias.

Em pessoas que preencham os principais critérios clinicos
para deméncia de Alzheimer provavel os biomarcadores podem
aumentar a certeza de que a base da sindrome clinica de
deméncia é o processo fisiopatoldgico da doenca
de Alzheimer. No entanto, ndo defendemos a utilizacdo de
testes de biomarcadores da DA para efetuar diagndsticos de
rotina neste momento. Existem varias razdes para esta
limitacdo: (1) os critérios essenciais clinicos fornecem um
diagndstico com muita precisdo e utilidade na maioria dos
pacientes; (2) é necesséario efetuar mais investigacBes para
assegurar que os critérios que incluem o wuso dos
biomarcadores foram concebidos adequadamente, (3) existe uma
padronizacdo limitada de biomarcadores de um local para o
outro, e (4) o acesso aos biomarcadores é limitado em diferentes
graus em ambiente comunitario. Atualmente, a utilizacdo de
biomarcadores para reforcar a certeza que 0 processo
fisiopatolégico da DA pode ser Gtil em trés circunstancias:
estudos de investigagdo, ensaios clinicos e como ferramentas
clinicas opcionais quando disponiveis e quando for considerado
apropriado pelo médico.

Os resultados dos testes biomarcadores podem ter trés
categorias-claramente  positivo, claramente negativo e
indeterminado. Prevemos que a aplicacdo de biomarcadores para
0 processo fisiopatolégico da DA funcionard como descrito na
Tabela 1.

7. Deméncia de Alzheimer possivel com
indicios de processo fisiopatoldgico da
doenca de Alzheimer

Esta categoria é para pessoas que preencham os critérios
para uma deméncia que ndo seja de Alzheimer, mas que
apresentem indicios de biomarcadores do processo
fisiopatologico da DA ou preencham os critérios
neuropatologicos para a DA. Alguns exemplos incluirdo
pessoas que preenchem os critérios clinicos para deméncia com
corpos de Lewy ou para um subtipo de degeneragdo

lobar frontotemporal, mas que apresentem um estudo de
biomarcadores positivo para a DA ou na autopsia
apresentam critérios patologicos para a DA. Na tabela dos
biomarcadores indicAmos que ambas as categorias de
biomarcadores devem ser positivas para um individuo que se
apresente clinicamente com um fen6tipo sem DA para cumprir
0s critérios para DA possivel. Esta é uma abordagem
conservadora, que pode mudar a medida que se for obtendo
mais informagdo com os resultados a longo prazo de
diferentes combinacGes de resultados de biomarcadores. O
diagndstico de deméncia de Alzheimer possivel com indicios de
processo fisiopatoldgico da doenca de Alzheimer ndo exclui a
possibilidade de que uma

segunda condigao fisiopatoldgica também esteja presente.

8. Consideracdes relacionadas com a
incorporacgéo de biomarcadores nos
critérios da deméncia de Alzheimer

Conforme descritos nos dois artigos paralelos das fases
pré-clinica [4] e défice cognitivo ligeiro [5] do processo
fisiopatoldgico da DA, a deméncia de Alzheimer faz parte de
um continuo de fenémenos clinicos e bioldgicos. A deméncia
de Alzheimer é fundamentalmente um diagnéstico clinico.
Para diagnosticar deméncia de Alzheimer com o apoio de
biomarcadores, o diagnéstico clinico da deméncia de
Alzheimer deve ser preenchida em primeiro lugar.

De acordo com a sua natureza os biomarcadores do liquido
cefalorraquidiano dependem de uma interpretacdo quantitativa
em comparagdo com os padrfes normativos. O biomarcador de
imagiologia pode ser interpretado tanto de forma qualitativa
como quantitativa. Em muitos casos os resultados dos
biomarcadores serdo claramente normais ou anormais. Nestes
casos uma interpretacdo qualitativa do teste biomarcador ira
inequivocamente identificar os resultados “positivos" que
implicam a presenca do processo fisiopatologico da doenca de
Alzheimer subjacentes, ou identificar os resultados "negativos"
gue inequivocamente implicam a auséncia do processo
fisiopatoldgico da doenga
de Alzheimer. Contudo, em alguns casos podem ser obtidos
resultados ambiguos ou indeterminados. Isso é inevitavel visto
que todos os biomarcadores sdo medidas continuas e os rdtulos
de diagnoéstico de "positivo" ou "negativo" requerem que 0S
valores de corte sejam aplicados a fendmenos biol6gicos
continuos. Apesar de existirem métodos sofisticados de analise
quantitativa e objectiva de imagem, atualmente faltam padrfes
aceites para analise quantitativa de exames de imagem para a
doenca de Alzheimer. A prética clinica padrdo no diagnéstico
através de imagem é de natureza qualitativa. Portanto, a
quantificacdo dos biomarcadores de imagem deve depender de
padrdes laboratoriais locais especificos. O mesmo se passa com
os biomarcadores do liquido cefalorraquidiano, embora os
esforcos de normalizacdo sejam mais avangados para 0S
biomarcadores do liquido cefalorraquidiano do que para os
exames de imagem. As técnicas analiticas quantitativas estdo e
h&o de continuar em evolugdo durante algum tempo. Portanto,
0 uso pratico dos biomarcadores deve seguir orientagdes para
uma melhor pratica nos contextos laboratoriais, até a
normalizacdo ter sido completamente



cumprida.

Uma sequéncia de eventos tem sido descrita com o0s
processos fisiopatol6gicos AP tomando-se anormais primeiro e 0s
biomarcadores de degeneracdo neuronal a jusante e de leséo
mais tarde [6,7]. Isto pode implicar uma

biomarcadores de degeneracéo neuronal a jusante e de leséo
para fins de diagnéstico. Contudo, neste momento, a
credibilidade de tal esquema hierdrquico ndo foi
suficientemente bem estabelecida para o uso na deméncia de
Alzheimer. Devido ao nimero de diferentes

classificacdo hierarquica dos biomarcadores A sobre os biomarcadores da DA,
Tabela 1

Critérios de deméncia de Alzheimer incorporando biomarcadores

Categoria de diagndstico Probabilidade do biomarcador AB (PEToULCR) Lesao Neurologica (tau no

(apresentacéo clinica atipica)
Com base nos critérios clinicos

indeterminado

indeterminado

de etiologia da DA LCR, FDG-PET, ressonancia
magnética estrutural)
Deméncia de Alzheimer provavel Nao informativo Indisponivel, contraditério, Indisponivel, contraditério, ou
Com base nos critérios clinicos indeterminado indeterminado
Com trés niveis de indicios de Intermédio Indisponivel ou indeterminado Positivo
processo fisiopatologico da doenca | Intermédio Positivo Indisponivel ou indeterminado
de Alzheimer Alto Positivo Positivo
Demeéncia de Alzheimer possivel N&o informativo Indisponivel, contraditdrio, Indisponivel, contraditorio, ou

Com indicios de processo Alto, mas ndo elimina segunda Positivo Positivo
fisiopatoldgico da doenca de etiologia
Alzheimer
Demeéncia ndo causada por DA Menor Negativo Negativo

Abreviaturas: DA, Doenca de Alzheimer; A, amildide-bete; PET, tomografia por emisséo de positrdes; LCR, liquido cefaloraquidiano; FDG,

fluorodeoxiglicose; RM, ressonancia magnética.

é inevitavel que diferentes combinac@es de resultados de
exames possam ocorrer. Por exemplo, podem ser
encontrados casos individuais com AP positivo ou biomarcador
de lesdo neurolégica negativa, ou FDG e PET positivo ou uma
medicdo de tau negativa e por ai adiante. Atualmente os dados
sdo insuficientes para recomendar um esquema que arbitra entre
todas as diferentes combinacbes de biomarcadores. Séo
necessarios mais estudos para priorizar os biomarcadores e
determinar o seu valor e validade na prética e em investigagao
cientifica.

9. Deméncia de Alzheimer provada a
nivel fisiopatoldgico

O diagnostico a nivel fisiopatoldgico provou que seria
deméncia de Alzheimer se o0s pacientes preenchessem 0s
critérios clinicos e cognitivos para deméncia de Alzheimer
descritos anteriormente no texto e se 0 exame
neuropatoldgico, utilizando critérios amplamente aceites

[24], demonstrasse a presenca da patologia da DA.

10. Deméncia n&o causada por DA

1. Nd&o preenche os critérios clinicos para
deméncia de Alzheimer.

2. a. Independentemente de preencher os critérios
clinicos para deméncia de Alzheimer provavel e
possivel, existem indicios suficientes para um
diagndstico alternativo tal como deméncia devido a
doenca do VIH, deméncia causada pela doenca de
Huntington ou outras que raramente, ou nunca, Se
sobrepdem a DA.

b. Independentemente de preencher os critérios
clinicos para deméncia de Alzheimer possivel, tanto o
biomarcador AP e o biomarcador de lesdio neuroldgica séo
negativos (ver seccdo 6, anteriormente no texto).
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Resumo

Contexto:

A deméncia de Alzheimer (DA) e a deméncia vascular (DV) séo as causas mais
comuns de deméncia nos idosos. A depressdo é um transtorno comdrbido importante
nestas doencas, 0 que muitas vezes é dificil de reconhecer. Investigamos a prevaléncia da
depressao em pacientes com DA e DV e estimamos a influéncia da depressao na
qualidade de vida relacionada com a satide (HRQOL) destes pacientes.

Materiais e Métodos:

Avaliamos a prevaléncia da depressao em pacientes recrutados consecutivamente
com DA ou DV (n=98) A depressao foi diagnosticada de acordo com o Manual de
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Diagndstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM-1V) e foi pontuada
utilizando a Escala Geriatrica de Depressao (GDS). Foi aplicado o EuroQol (EQ-5D e a
escala visual analdgica) para avaliar o HRQOL. A gravidade do défice cognitivo foi
medida através do Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Foi utilizada a analise de

regressdo multipla para identificar os fatores de previsao da gravidade da depressao.

Resultados:

A prevaléncia da depressdo na DA/DV foi de 87%. Em comparacdo com a

populacdo em geral, 0o HRQOL medido na escala analdgica visual reduziu em 54% em
pacientes com DA/DV. Ao nivel da "ansiedade/depressdo™ do EQ-5D, 81% dos pacientes
com DA/DV tiveram problemas moderados e graves. A depressdo mostrou uma
associagdo significativa com a redugdo do HRQOL (P <0,01). Os preditores
independentes de depressao mais grave foram a idade avancgada, ser do sexo masculino,
obter melhores pontuacdes no MEEM e néo ser casado.

Conclusdes:

A depressao € uma comorbidade psiquiatrica prevalente nos pacientes com DA/DV,

que é muitas vezes subdiagnosticada, sendo mascarada como défice cognitivo. A
depressdo € um preditor de menor HRQOL em idosos com DA/DV. Portanto, eles devem
ser examinados para a presenca de sintomas e receber o tratamento antidepressivo

adequado.

Palavras-chave: Deméncia de Alzheimer, depressdo, qualidade de vida
relacionada com a saude, prevaléncia, deméncia vascular

Introducéo

O envelhecimento da populagdo mundial resulta no aumento da prevaléncia de

doengas neurodegenerativas em idosos. As doengas neurodegenerativas estdo entre as
principais causas de incapacidade e morte em idosos. A doenga de Alzheimer é o
transtorno neurodegenerativo mais comum e a causa mais prevalente de deméncia em
idosos, seguida pela deméncia vascular. De acordo com o Relatério Mundial do Alzheimer

divulgado pela Alzheimer Disease International, o nimero estimado de



pessoas com deméncia ultrapassou 0s 35 milhdes em 2010 e ira duplicar a cada 20
anos para 65,7 milhées em 2030 e 115,4 milhdes em 2050. [1]

As doencas neurodegenerativas implicam néo s6 défice cognitivo e motor, como também
levam ao desenvolvimento de transtornos ndo-motores, tais como depressdo. O
diagndstico da depressdo em doencas neurodegenerativas que produzem défice
psicomotor pode ser um desafio e requer experiéncia em particular. O diagnostico
precoce da depressao € também importante no contexto

da qualidade de vida relacionada com a saude (HRQOL). A depressao foi
identificada em recentes estudos como um fator independente que influencia o
HRQOL em varias doencas neurodegenerativas. [2-5] A qualidade de vida
relacionada com a satde € um conceito que reflete a auto-percecdo do bem-estar

que esta relacionado com o estado de salde.

O objetivo era investigar a prevaléncia da depressdo em pacientes com deméncia de
Alzheimer e deméncia vascular e estimar a influéncia da depressédo na qualidade de vida

relacionada com a saude nestas doencas.

Materiais e Métodos:

Desenho do estudo

Recrutamos pacientes consecutivos com deméncia de Alzheimer (DA) ou deméncia
vascular (DV) (n=98), que sdo os tipos de deméncia mais prevalentes. O
diagnostico da DA e DV foi baseado nos critérios propostos pelo National
Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer's
Disease and Related Disorders Association (Instituto Nacional de

Doencas Neuroldgicas e Comunicativas e Acidente Vascular Cerebral e a
Associacdo da Doencga de Alzheimer e Doencgas Relacionadas) (Critérios do
Alzheimer NINCDS-ADRDA). [6,7]

Os pacientes foram recrutados no Department of Psychiatry and Psychosomatics,
Sklifosovski Research Institute, Moscovo, Russia. O desenho do estudo foi aprovado
pelos comités de ética locais e todos os pacientes deram consentimento informado para

participacao.
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Avaliacéo clinica

Pacientes com DA e DV receberam um exame médico e neuroldgico completo
realizado por um especialista (investigador do estudo) com pelo menos cinco anos de
experiéncia na area da deméncia.

Todos os dados clinicos e demograficos foram documentados especialmente em

formulérios de notificacdo de caso (CRFs) desenvolvidos. O CRF incluiu o seguinte:

1. Dados demograficos e sociais.
2. Dados clinicos (inicio da doenca, duracdo da doenca, tempo da primeira

manifestacdo  até  diagndstico, escalas de gravidade e transtornos
comorbidos)

3. Escala de depressdo (Escala Geriatrica de Depressao)

4. Medigdes da qualidade de vida relacionada com a satde (EQ-5D).

5. Foi avaliada a gravidade do défice cognitivo utilizando o Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM), que é um instrumento valido e mais comum na avalia¢éo de
defices cognitivos na deméncia. [8] A depressao foi diagnosticada de acordo com os
critérios do Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacées Mentais (DSM -
IV) [Tabela 1]. Foi medida a gravidade dos sintomas da depressédo utilizando a
Escala Geriatrica de Depressdo. A Escala Geriatrica de Depressdo (GDS) é um
questionario de auto-relato padronizado e validado, usado para identificar
depressdo em idosos. E baseado em perguntas sim-ou-

n&o a respeito do humor ao longo da semana anterior, a maior pontuacdo na

GDS indica depressdo mais grave.[9] O teste permite uma sensibilidade de

84% e especificidade de 95% na detecdo da depressdo. Foram utilizados os
seguintes cortes para a GDS: de 0-9 é considerado normal; 10-19 indica depressdo

ligeira e a pontuacao >20 indica depressao grave.

Tabela 1l

Critérios DMS-1V para episodio depressivo maior
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Se estiverem presentes cinco (ou mais) dos seguintes sintomas durante 0 mesmo
periodo de duas semanas e se representarem uma mudanca do modo de funcionamento
anterior. Pelo menos um dos sintomas ou é (1) estado depressivo ou (2) perda de interesse ou
prazer.
[1 Estado depressivo na maior parte do dia, quase todos os dias, como
indicado tanto pelo relatério subjetivo ou por observacao feita por outros
[1 Diminuicdo acentuada do interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as
atividades na maior parte do dia, quase todos os dias
" Perda de peso significativa quando ndo se esta em dieta ou aumento de
peso, ou diminui¢do ou aumento de apetite, quase todos os dias
"1 Insonia ou hipersénia, quase todos os dias [
Agitacdo psicomotora, quase todos os dias
[ Sentimento de inutilidade ou excessiva ou inapropriada culpa, quase todos
os dias
"1 Diminuicdo da capacidade de pensar ou concentrar, ou indecisdo, quase
todos os dias
[1 Pensamento recorrente de morte, tendéncia suicida recorrente sem plano
especifico, ou tentativa de suicidio ou um plano especifico para cometer

suicidio

Qualidade de vida relacionada com a salde

A avaliacdo do HRQOL foi realizada com a utilizacdo do EuroQol. O EuroQol é uma
medida do estado de satde padronizado e valido. [10] Trata-se de um auto-

classificador (EQ-5D) e uma escala analdgica visual (VAS). O auto-classificador
avalia cinco dimensdes da satde: mobilidade, cuidado de si mesmo, atividades
normais, dor/desconforto e ansiedade/depressdo. [11,12] Cada dimenséo esta
dividida em trés niveis de gravidade (1=sem problema, 2=problema moderado,
3=problema grave). O indice de pontuac¢do EQ-5D foi calculado de acordo com as
recomendagdes europeias. [13] A escala analgica visual € uma escala tipo
termdémetro que vai desde O (pior estado de saide imaginavel) até aos 100 (melhor

estado de salde imaginavel). [14]




Analise estatistica

Foram realizadas analises estatisticas utilizando o programa SPSS versdo 15.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Todos os dados sdo apresentados em média, desvio padrao

(DP) e mediana. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para testar os dados para a
distribuigdo normal. Para comparagdes de dados de grupo que ndo seguissem distribuicéo
normal foram aplicados ou o Teste U de Mann-Whitney (dois grupos independentes), ou
o0 Teste de Kruskal-Wallis (mais de dois grupos independentes), ou o Teste de Wilcoxon
(dois grupos dependentes). O nivel de significancia foi fixado a 5%. Foi utilizada a
analise de regressao multipla para

identificar os fatores de previsdo da gravidade da depressdo. O método R, foi

utilizado para explorar a variabilidade explicada por fatores preditores. [15]

Resultados

Dados sociodemograficos e clinicos

A idade dos participantes do estudo com DA e DV era entre 0s 77,5£8,8 anos. A
proporcdo de pacientes do sexo feminino foi de 65,3%. Estdo presentes dados

demograficos e clinicos na Tabela 2. Mais de 90% dos pacientes eram
aposentados. A proporcéo de pacientes vilvos aumenta com o aumento da idade.

Quarenta e quatro por cento dos pacientes (n=43) com DA ou DV eram vilvos.

Tabela 2

Caracteristicas demograficas e clinicas

N (%) / Média + DP
NUmero de pacientes 98
Idade 77,548,8
Sexo
Masculino 34 (34,7%)
Feminino 64 (65,3%)
Estado Civil
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Casado 42 (42,8%)

Divorciado 2 (2,0%)

Solteiro 10 (10,2%)

Vilvo 44 (44,0%)
Emprego

Empregado 7(7,1%)

Desempregado 91 (92,9%)
Escalas de Gravidade

MEEM =14 83 (84,7%)

MEEM <14 15 (15,3%)

MEEM, Mini exame do estado mental

Na populacédo estudada, 84,7% (n=83) dos pacientes apresentavam défice cognitivo
moderado (MEEM>14) e 15,3% (n=15) apresentavam défices cognitivos graves (MEEM <14). 73,5
% (n=72) dos pacientes apresentavam sintomas extrapiramidais. Estavam presentes

transtornos comportamentais em 43,9"% (n=43) dos pacientes.

Depressao e qualidade de vida relacionada com a saude

A prevaléncia de sintomas depressivos em pacientes com DA e DV foi de 86,7%
(n=85). 56% (n=55) dos pacientes apresentaram depressdo moderada e 36% (n=35) dos
pacientes depressdo grave, medida através da GDS. A prevaléncia de outros transtornos
mentais na populacdo estudada era mais baixa: 30,6% (n=30) dos pacientes
apresentavam sintomas psicéticos, 43,9% (n=43) apresentavam transtornos
comportamentais, 9,2% (n=9) apresentavam dependéncia de alcool. Apenas 40% dos
pacientes com depressao receberam o tratamento antidepressivo adequado.

A qualidade de vida relacionada com a satide diminuiu consideravelmente nos nossos
pacientes com DA ou DV. Ao nivel da "mobilidade", "cuidado consigo mesmo",
"atividades normais", "dor/desconforto” e "ansiedade/depressdo” do EQ- 5D, foram
encontrados problemas graves em 25,5%, 32,7%, 36,7%, 14,3% e 20,4% dos pacientes,
respetivamente. A media de pontuacao do indice do EQ-5D foi de

36,7+18,5. A media de pontuacdo do EQ-VAS diminuiu significativamente em
comparacdo com a populacédo geral (34,0+13,8 versus 77,0£20,8, P <0.01). [1 6]A

associacdo entre a HRQOL e a idade € demonstrada na Tabela 3. Os valores de EQ-
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VAS e o indice EQ-5D diminuiram com o aumento da idade. Nao foram reveladas
associacdes entre género e HRQOL.

Tabela 3

Associacao de pontuacdo de qualidade de vida e idade, sexo e depressao

Deméncia de Alzheimer ou Deméncia vascular
EQ-VAS Indice EQ-5D
Média +DP Valor P Meédia +DP Valor P
Grupos etérios 0,025 <0,01
<65 40,56+14,23 0,46+0,14
65-75 33,84+11,87 0,40+0,18
>75 31,40+14,57 0,30+0,18
Sexo 0,477 0,922
Masculino 34,76x12,90 0,36+18
Feminino 33,59+14,35 0,37+0,19
Depresséao
Néo 46,54+17,82 <0,01 0,48+0,18 <0,01
Sim 32,08+12,00 0,35+0,8

Ao nivel da "ansiedade/depressdo” do EQ-5D, 81% dos pacientes com DA e DV

tiveram problemas moderados e graves. A depressdo mostrou uma forte associagdo com a
reducdo do HRQOL [Tabela 3]. A presenca de depressao reduziu o HRQOL em pacientes
com DA ou DV por 14% (p <0,01).

A analise de regressdo multipla identificou a idade, sexo, MEEM e estado civil como
preditores independentes de depressdo grave na DA ou DV [Tabela 4]. Em conjunto

estas quatro varidveis poderiam explicar 33,5% da variabilidade nas pontuagdes da GDS.
A idade avancada e ser do sexo masculino foram associados com a depressdo mais grave.
Pacientes casados tiveram menor prevaléncia de depressao. A situacdo a nivel de emprego

néo foi associada com a depressdo. Curiosamente a gravidade da
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depressdo teve uma associacao inversa com a gravidade do defice cognitivo [Tabela

4 e Figura 1].

Tabela 4

Analise de regressdo multipla de fatores de previsdo da gravidade da depresséo.

Escala Geriatrica de Depressdo
B 95%ClI Valor P

Sexo -154 -3,46; 0,37 0,04
feminino

Idade 0,07 -0,05; 0,18 0,04
MEEM -0,22 -0,47; 0,04 0,02
Estado Civil* -2,16 -4,08; -0,24 0,03
Emprego** 121 -2,47; 4,91 051

R2 ajustado 0,335

*Casado=1, ndo casado (solteiro/divorciado/vilvo) =0,**Desempregado=1,

Empregado=0, MEEM, Mini exame do estado mental; B, coeficiente de regressédo

Figural
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Discusséao

Neste estudo investigamos a prevaléncia da depressao nos tipos mais comuns de
deméncia em pacientes idosos e a sua influéncia sobre 0 HRQOL. Considera-se que a

depresséo é a comorbidade psiquiatrica mais prevalente na DA ou DV. Foram
encontrados sintomas depressivos em até 87% dos pacientes, dependendo da gravidade
do defice cognitivo.

A depressdo nos idosos é uma condicao dificil que € associada a um aumento da

taxa de morbidade e esperanca de vida reduzida. [17-19] Dependendo do pais e
desenho de estudo (urbano vs. rural, ambulatorio vs. pacientes internados), as

taxas de prevaléncia relatadas variam de 1-40%. [17,20] Na meta-analise por Barua et
al., a prevaléncia média da depressao na populacéo idosa a nivel mundial foi de 10,3%.
[17] Em comunidades rurais, a prevaléncia da depressao € muitas vezes maior. [21] Os
nossos pacientes foram recrutados na Russia, onde a acessibilidade e qualidade dos
cuidados de saude é reduzida em comparacdo com 0s

paises da Europa Ocidental. Embora haja um seguro de satde obrigatorio na

Russia, este so abrange os servicos médicos essenciais. [22] Menor acessibilidade

e qualidade de servicos de saude estdo associados a uma maior prevaléncia da
depressdo em idosos na populacdo russa em comparacdo com populagfes dos paises da
Europa Ocidental. Do mesmo modo, 0s pacientes russos idosos com deméncia no nosso
estudo tém uma maior prevaléncia de depressdo do que foi

demonstrado em pacientes com deméncia a viver na Europa Ocidental. [23,24]

A prevaléncia dos sintomas da depressdo em pessoas com doencas cronicas ou
incapacidade é maior. [19] Em particular as taxas de prevaléncia da depressédo em idosos
com doencas neurodegenerativas sdo bastante elevadas. Por exemplo, as taxas de
prevaléncia da depressdo na doenca de Parkinson e DA relatadas numa revisdo
recente foram de 75% e 87%, respetivamente. [25] No entanto, 0

diagndstico da depressdo em distdrbios neuroldgicos é um desafio devido a
sobreposi¢do do défice motor e cognitivo. [26] Os sintomas neuropsiquiatricos sdo
prevalentes em pacientes com DA ou DV. Num estudo prospetivo recente da
Holanda, foram encontrados em 97% dos residentes de 14 unidades de cuidados
especiais de deméncia. [27] No nosso estudo, 86,7% dos pacientes com DA ou DV
apresentavam sintomas depressivos. A deméncia foi identificada como um factor de
risco para a depressdo em idosos numa meta-analise recente. [28] Em

comparagdo com os idosos sem deméncia, 0s idosos com deméncia tiveram maiores
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taxas de prevaléncia de depressdo (OR: 3,92, 95% ClI: 1,93-7,99, respetivamente).
Infelizmente, a depressao é muitas vezes subdiagnosticada na DA e DV. Os sintomas
depressivos podem ser negligenciados ndo s6 por médicos e enfermeiros como também
pelos prestadores de cuidados que prestam cuidados diarios aos pacientes com deméncia.
Por exemplo, a perda de interesse e apatia podem ser

confundidos como sintomas de défice cognitivo. Os resultados do estudo realizado

por Watson et al., mostram que um terco dos casos de depressdo em pacientes com
deméncia néo foi identificado pelos seus prestadores de cuidados. [29] A

sensibilidade da preciséo dos prestadores de cuidados em reconhecer a depresséo foi de
0,65 (95% IC: 0,55; 0,75). A especificidade foi de 0,58 (95% IC: 0,50; 0,66). Os
prestadores de cuidados também demonstraram depressao relacionada com a prestagédo de
cuidados. Foi diagnosticada em 12% dos prestadores de cuidados. No entanto, a presenca
de um prestador de cuidados de membros da familia pode reduzir provavelmente a
ocorréncia de sintomas depressivos. No nosso estudo, ser casado estava associado a uma
menor prevaléncia da depresséo.

Depressdo em idosos com doengas neurodegenerativas esta associada com a

diminuicdo da HRQOL. De acordo com os resultados do estudo de Banerjee et al., e
Wetzels et al., a depresséo foi um preditor de reducdo da QRQOL em idosos com

DA ou DV. [30,31]

Limitacdes do nosso estudo

Foi utilizado um desenho com base em referéncias para o recrutamento. Um estudo
epidemioldgico com recolha de dados porta-a-porta forneceria dados mais precisos. Nao
podemos excluir um viés de selecdo para estagios de doenga mais graves na nossa
amostra. Pacientes com défice cognitivo minimo ou aqueles em fase inicial de deméncia
consultam menos frequentemente o médico geral, neurologista ou psiquiatra. AplicAmos
a HRQOL genérica (EuroQol), que € menos sensivel a alteragdes de doencas especificas
de qualidade de vida relacionada com a satde. No entanto, tentdmos avaliar a HRQOL
geral e fornecer dados adequados para comparacao entre estes pacientes e a populacao
em geral. O mini exame do estado mental € uma ferramenta menos especifica para avaliar
os défices cognitivos na DA do que a ADAS-Cog e é também menos especifico do que a
VADAS-Cog na DV. No entanto, 0o MEEM € uma medida valida e conhecida para estimar
o défice cognitivo em diferentes tipos de deméncia. Incluimos pacientes com dois tipos de
deméncia diferentes e aplicamos um instrumento padrdo (MEEM) em vez de duas

medidas



especificas para a doenca, a fim de recolher dados neuropsicolégicos homogeéneos.
O desenho transversal do nosso estudo ndo fornece nenhuma informagéo de mudancas

na gravidade da depressdo e HRQOL ao longo do tempo.

Conclusao

A depressdo é uma comorbidade psiquiatrica prevalente nos idosos com Deméncia
de Alzheimer e deméncia vascular. Infelizmente, os sintomas depressivos sao muitas

vezes subdiagnosticados nestas doencas, sendo mascarados como défices cognitivos. A
depressdo € um preditor da reducdo da HRQOL em idosos com deméncia, portanto eles
devem ser rastreados para a presenca de sintomas depressivos e receber a terapia

antidepressiva adequada.
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Abstract The National Institute on Aging and the Alzheimer's Association charged a workgroup with the task of
revising the 1984 criteria for Alzheimer's disease (AD) dementia. The workgroup sought to ensure that the
revised criteria would be flexible enough to be used by both general healthcare pro- viders without access to
neuropsychological testing, advanced imaging, and cerebrospinal fluid mea- sures, and specialized
investigators involved in research or in clinical trial studies who would have these tools available. We
present criteria for all-cause dementia and for AD dementia. We retained the general framework of
probable AD dementia from the 1984 criteria. On the basis of the past 27 years of experience, we made
several changes in the clinical criteria for the diagnosis. We also retained the term possible AD dementia,
but redefined it in a manner more focused than before. Bio- marker evidence was also integrated into the
diagnostic formulations for probable and possible AD
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dementia for use in research settings. The core clinical criteria for AD dementia will continue to be the
cornerstone of the diagnosis in clinical practice, but biomarker evidence is expected to enhance the
pathophysiological specificity of the diagnosis of AD dementia. Much work lies ahead for vali- dating the

biomarker diagnosis of AD dementia.

0 2011 The Alzheimer's Association. All rights reserved.
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1. Introduction

In the fall of 1983, a group was convened by the National
Institute of Neurological and Communicative Disorders and
Stroke (NINCDS) and the Alzheimer's Disease and Related
Disorders Association (ADRDA) to establish criteria and to
describe the clinical diagnosis of Alzheimer's disease (AD). The
group addressed issues of medical history, clinical
examination, neuropsychological testing, and laboratory as-
sessments and then produced a report, which was published in
July 1984 [1]. The criteria in this report, commonly re- ferred
to as the NINCDS-ADRDA criteria, have been quite
successful, surviving for over 27 years. These criteria have
been reliable for the diagnosis of probable AD, and across
more than a dozen clinical pathological studies have had a
sensitivity of 81% and specificity of 70% [2]. They have
been widely used in clinical trials and clinical research.

However, now 27 years later, these criteria require revi-
sion. Therefore, the National Institute on Aging and the Alz-
heimer's Association charged a workgroup with the task of
revising the 1984 criteria for AD dementia. Details of the
charge to the workgroup are described in the Introduction that
accompanies this article [3]. The characterization of the
preclinical [4] and mild cognitive impairment (MCI) [5]
phases of the AD pathophysiological processes is de- scribed
in the companion articles.

Our knowledge of the clinical manifestations and biology of
AD has increased vastly. The features of the original
criteria that required revision include the following:

1. The fact that the histological pathology of AD (or
surrogates for this pathology) may be found across a
broad clinical spectrum (including individuals who are
cognitively normal, those with MCI, and those with
dementia) [6,7]. Therefore, throughout this article, we
use the term AD patho-physiological process to
encompass the antemortem biological changes that
precede the postmortem neu-ropathological diagnosis of
AD as well as the neuropathological substrate. AD
dementia refers to the clinical syndrome that arises as a
consequence of the AD pathophysiological process.

2. Lack of acknowledgment of distinguishing features of
other dementing conditions that occur in a similarly
aged population, which were not completely recog-
nized decades ago. For example, Dementia with Lewy
bodies [8], vascular dementia [9], behavior var- iant
frontotemporal dementia [10-12], and primary

progressive aphasia [13] have been characterized ex-
tensively.

3. No inclusion of results of magnetic resonance imag-
ing, positron emission tomography (PET) imaging, and
cerebrospinal fluid (CSF) assays (that we will re- fer to
subsequently as biomarkers) in decision- making.
Initial efforts to incorporate biomarkers into the
diagnosis of AD dementia and MCI [14] need to be
coupled with a more comprehensive approach to the
diagnostic process.

4. The implication that memory impairment is always the
primary cognitive deficit in all patients with AD
dementia. Experience has shown that there are several
nonamnestic presentations of the pathophysiological
process of AD, the most common ones being the syn-
drome of posterior cortical atrophy [15] and the syn-
drome of logopenic-primary progressive aphasia [16].

5. Lack of information about genetics of AD. Mutations in
three genes--amyloid precursor protein, presenilin 1, and
presenilin 2--cause an early onset, autosomal dominantly
inherited AD [17].

6. Proposed age cutoffs for the diagnosis of AD demen- tia.
Work over the past decades has established that
AD dementia in those aged ,40 years, although
rare, does not differ in its pathophysiology from older
persons [18]. AD dementia in persons aged .90 years
is also part of that same spectrum as that of younger
persons, even though clinical-pathological correla- tions
are attenuated [19].

7. Extreme heterogeneity of the “"Possible” AD demen- tia
category, including a group of patients who would now
be diagnosed as "Mild cognitive impairment

Ve

The objective of our committee was to focus on the criteria for
AD dementia, that is, dementia secondary to the patho-
physiology of AD. It was our intention to first review the
NINDS-ADRDA criteria and then to update them, incorporat- ing
more modern innovations in clinical, imaging, and labora- tory
assessment. We will first propose (1) Criteria for all-cause
dementia and then, (2) Criteria for dementia caused by AD. We
set ourselves the goal of ensuring that the revised criteria would
be flexible enough to be used by both general healthcare providers
without access to neuropsychological testing, ad- vanced
imaging, and CSF measures, as well as specialized in- vestigators
involved in research or in clinical trial studies who would have
these measures available.
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2. Criteria for all-cause dementia: Core clinical criteria

In this section, we outline core clinical criteria to be used
in all clinical settings. Because there are many causes of
dementia, we will first outline the criteria for all-cause
dementia.

The diagnosis of dementia is intended to encompass the
spectrum of severity, ranging from the mildest to the most
severe stages of dementia. The methodology for staging of
dementia severity was beyond the charge of the workgroup.
Dementia is diagnosed when there are cognitive or behav-
ioral (neuropsychiatric) symptoms that:

1. Interfere with the ability to function at work or at usual
activities; and

2. Represent a decline from previous levels of function-
ing and performing; and

3. Are not explained by delirium or major psychiatric
disorder;

4. Cognitive impairment is detected and diagnosed
through a combination of (1) history-taking from the
patient and a knowledgeable informant and (2) an
objective cognitive assessment, either a "bedside" mental
status examination or neuropsychological testing.
Neuropsychological testing should be per- formed when
the routine history and bedside mental status
examination cannot provide a confident diag- nosis.

5. The cognitive or behavioral impairment involves
a minimum of two of the following domains:

a. Impaired ability to acquire and remember
new information--symptoms include: repetitive
questions or conversations, misplacing personal
belongings, forgetting events or appointments,
getting lost on a familiar route.

b. Impaired reasoning and handling of complex tasks,
poor judgment--symptoms include: poor under-
standing of safety risks, inability to manage fi-
nances, poor decision-making ability, inability to
plan complex or sequential activities.

c. Impaired visuospatial abilities--symptoms in-
clude: inability to recognize faces or common ob-
jects or to find objects in direct view despite good
acuity, inability to operate simple implements, or
orient clothing to the body.

d. Impaired language functions (speaking, reading,
writing)--symptoms include: difficulty thinking of
common words while speaking, hesitations; speech,
spelling, and writing errors.

e. Changes in personality, behavior, or comportment--
symptoms include: uncharacteristic mood fluctua-
tions such as agitation, impaired motivation,
initiative, apathy, loss of drive, social withdrawal, de-
creased interest in previous activities, loss of empa-
thy, compulsive or obsessive behaviors, socially
unacceptable behaviors.

The differentiation of dementia from MCI (see compan- ion
article [5] on the diagnosis of MCI) rests on the determi- nation
of whether or not there is significant interference in the ability to
function at work or in usual daily activities. This is inherently a
clinical judgment made by a skilled clinician on the basis of the
individual circumstances of the patient and the description of
daily affairs of the patient obtained from the patient and from a
knowledgeable informant.

3. Proposed classification criteria for AD dementia

We propose the following terminology for classifying
individuals with dementia caused by AD: (1) Probable AD
dementia, (2) Possible AD dementia, and (3) Probable or
possible AD dementia with evidence of the AD pathophysi-
ological process. The first two are intended for use in all clin- ical
settings. The third is currently intended for research purposes.

4., Probable AD dementia: Core clinical criteria

4.1. Probable AD dementia is diagnosed when the patient

1. Meets criteria for dementia described earlier in the
text, and in addition, has the following characteristics:

A. Insidious onset. Symptoms have a gradual onset over
months to years, not sudden over hours or days;

B. Clear-cut history of worsening of cognition by report
or observation; and

C. The initial and most prominent cognitive deficits are
evident on history and examination in one of the fol-
lowing categories.

a. Amnestic presentation: It is the most common
syndromic presentation of AD dementia. The defi- cits
should include impairment in learning and recall of
recently learned information. There should also be
evidence of cognitive dysfunction in at least one other
cognitive domain, as defined earlier in the text.

b. Nonamnestic presentations:

, Language presentation: The most prominent def-
icits are in word-finding, but deficits in other
cognitive domains should be present.

, Visuospatial presentation: The most prominent
deficits are in spatial cognition, including object
agnosia, impaired face recognition, simultanagno- sia,
and alexia. Deficits in other cognitive domains should
be present.

, Executive dysfunction: The most prominent def-
icits are impaired reasoning, judgment, and prob-
lem solving. Deficits in other cognitive domains
should be present.

D. The diagnosis of probable AD dementia should not

be applied when there is evidence of (a) substantial

concomitant cerebrovascular disease, defined by
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a history of a stroke temporally related to the onset or
worsening of cognitive impairment; or the presence of
multiple or extensive infarcts or severe white matter
hyperintensity burden; or (b) core features of Dementia
with Lewy bodies other than dementia itself; or (c)
prominent features of behavioral variant frontotemporal
dementia; or (d) prominent features of semantic variant
primary progressive aphasia or non- fluent/agrammatic
variant primary progressive apha- sia; or (e) evidence
for another concurrent, active neurological disease, or a
non-neurological medical comorbidity or use of
medication that could have a substantial effect on
cognition.

Note: All patients who met criteria for "probable AD" by
the 1984 NINCDS-ADRDA criteria [1] would meet the
current criteria for probable AD dementia mentioned in the
present article.

4.2. Probable AD dementia with increased level of
certainty

4.2.1. Probable AD dementia with documented decline

In persons who meet the core clinical criteria for probable
AD dementia, documented cognitive decline increases the
certainty that the condition represents an active, evolving
pathologic process, but it does not specifically increase the
certainty that the process is that of AD pathophysiology.

Probable AD dementia with documented decline is defined
as follows: evidence of progressive cognitive decline on
subsequent evaluations based on information from infor- mants
and cognitive testing in the context of either formal
neuropsychological evaluation or standardized mental status
examinations.

4.2.2. Probable AD dementia in a carrier of a causative AD
genetic mutation

In persons who meet the core clinical criteria for probable
AD dementia, evidence of a causative genetic mutation (in
APP, PSENL1, or PSEN2), increases the certainty that the
condition is caused by AD pathology. The workgroup noted

that carriage of the 34 allele of the apolipoprotein E gene was
not sufficiently specific [20] to be considered in this cate-

gory.

5. Possible AD dementia: Core clinical criteria

A diagnosis of possible AD dementia should be made

in either of the circumstances mentioned in the following
paragraphs.

5.1. Atypical course

Atypical course meets the core clinical criteria in terms of
the nature of the cognitive deficits for AD dementia, but either
has a sudden onset of cognitive impairment or demon-

strates insufficient historical detail or objective cognitive
documentation of progressive decline,
Or

5.2. Etiologically mixed presentation

Etiologically mixed presentation meets all core clinical
criteria for AD dementia but has evidence of (a) concomitant
cerebrovascular disease, defined by a history of stroke tem-
porally related to the onset or worsening of cognitive impair-
ment; or the presence of multiple or extensive infarcts or
severe white matter hyperintensity burden; or (b) features of
Dementia with Lewy bodies other than the dementia itself; or
(c) evidence for another neurological disease or a non-
neurological medical comorbidity or medication use
that could have a substantial effect on cognition

Note: A diagnosis of "possible AD" by the 1984
NINCDS-ADRDA criteria [1] would not necessarily meet the
current criteria for possible AD dementia. Such a patient would
need to be re-evaluated.

6. Probable AD dementia with evidence of the AD
pathophysiological process

The rationale for including biomarkers for the pathophys-
iological process of AD in the diagnostic criteria is summa-
rized in the Introduction to this series of articles [3]. The
major AD biomarkers that have been widely investigated at
this time (see [21] for review) may be broken into two classes
based on the biology which they measure.

Biomarkers of brain amyloid-beta (Ab) protein deposition

are low CSF Ab,, and positive PET amyloid imaging
[22,23]. The second category is that of biomarkers of
downstream neuronal degeneration or injury. The three major
bio-markers in this category are elevated CSF tau, both total
tau and phosphorylated tau (p-tau); decreased
¥uorodeoxyglucose (FDG) uptake on PET in temporo-
parietal cortex; and disproportionate atrophy on structural
magnetic resonance imaging in me-dial, basal, and lateral
temporal lobe, and medial parietal cortex. Total tau and p-tau
are treated equivalently in this study, although p-tau may have
more specificity for AD than other dementing diseases.

In persons who meet the core clinical Criteria for probable AD
dementia biomarker evidence may increase the certainty that the
basis of the clinical dementia syndrome is the AD
pathophysiological process. However, we do not advocate the
use of AD biomarker tests for routine diagnostic purposes at the
present time. There are several reasons for this limita- tion: (1)
the core clinical criteria provide very good diagnostic accuracy
and utility in most patients; (2) more research needs to be done to
ensure that criteria that include the use of bio- markers have
been appropriately designed, (3) there is limited standardization of
biomarkers from one locale to another, and (4) access to
biomarkers is limited to varying degrees in com- munity settings.
Presently, the use of biomarkers to enhance
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certainty of AD pathophysiological process may be useful in
three circumstances: investigational studies, clinical trials, and
as optional clinical tools for use where available and when
deemed appropriate by the clinician.

Biomarker test results can fall into three categories-clearly
positive, clearly negative, and indeterminate. We envision that
application of biomarkers for the AD pathophysiological
process would operate as outlined in the Table 1.

7. Possible AD dementia with evidence of the AD
pathophysiological process

This category is for persons who meet clinical criteria for
a non-AD dementia but who have either biomarker evidence of
AD pathophysiological process, or meet the neuropatho-
logical criteria for AD. Examples would include persons who
meet clinical criteria for dementia with Lewy bodies or for a
subtype of frontotemporal lobar degeneration, but who have a
positive AD biomarker study or at autopsy are found to meet
pathological criteria for AD. In the biomarker table, we indicate
that both categories of biomarkers must be positive for an
individual who presents clinically with a non- AD phenotype to
meet criteria for possible AD. This is a con- servative approach
that may change as more information is gained concerning the
long-term outcomes of different com- binations of biomarker
findings. A diagnosis of possible AD dementia with evidence of
AD pathophysiological process does not preclude the
possibility that a second pathophysio- logical condition is also
present.

8. Considerations related to the incorporation of
biomarkers into AD dementia criteria

As described in the two companion articles on the pre-
clinical [4] and MCI [5] phases of the AD pathophysiologi- cal
process, AD dementia is part of a continuum of clinical and
biological phenomena. AD dementia is fundamentally a
clinical diagnosis. To make a diagnosis of AD dementia

Table1
AD dementia criteria incorporating biomarkers

with biomarker support, the core clinical diagnosis of AD
dementia must first be satisfied.

According to their nature, CSF biomarkers rely on a quan-
titative interpretation in comparison with normative stan-
dards. Imaging biomarkers can be interpreted in both a
qualitative or quantitative manner. In many cases, bio- marker
results will be clearly normal or abnormal. In these cases, a
qualitative interpretation of a biomarker test will un- equivocally
identify "positive" findings that imply the pres- ence of the
underlying AD pathophysiological process, or negative
findings that unequivocally imply absence of an AD
pathophysiological process. However, in some cases,
ambiguous or indeterminate results will be obtained. This is
inevitable given that all biomarkers are continuous mea- sures,
and the diagnostic labels of "positive™ or "negative" require that
cutoff values be applied to continuous biological phenomena.
Although sophisticated quantitative and objec- tive image
analysis methods do exist, at present, accepted standards for
quantitative analysis of AD imaging tests are lacking.
Standard clinical practice in diagnostic imaging is qualitative
in nature. Therefore, quantification of imaging biomarkers
must rely on local laboratory specific standards. The same holds
true for CSF biomarkers, although standard- ization efforts are
more advanced for CSF biomarkers than for the imaging tests.
Quantitative analytic techniques are, and will continue to be in
evolution for some time. There- fore, practical use of
biomarkers must follow best-practice guidelines within
laboratory-specific contexts, until stan- dardization has been
fully accomplished.

A sequence of events has been described with Ab patho-
physiological processes becoming abnormal first and down-
stream neuronal injury biomarkers becoming abnormal later
[6,7]. This might imply a hierarchical ranking of Ab
biomarkers over downstream neuronal injury biomarkers for
diagnostic purposes. However, at this time, the reliability of
such a hierarchical scheme has not been sufficiently well
established for use in AD dementia. Given the number of

Biomarker probability

Diagnostic category of AD etiology

Neuronal injury (CSF tau,

Ab (PET or CSF) FDG-PET, structural MRI)

Probable AD dementia
Based on clinical criteria Uninformative
With three levels of evidence Intermediate

of AD pathophysiological Intermediate
process High

Possible AD dementia (atypical
clinical presentation)

Based on clinical criteria Uninformative

With evidence of AD High but does not rule
pathophysiological out second etiology
process

Dementia-unlikely due to AD Lowvest

Unavailable, conflicting,
or indeterminate

Unavailable, conflicting,
or indeterminate

Unavailable or indeterminate Positive
Positive Unavailable or indeterminate
Positive Positive

Unavailable, conflicting, Unavailable, conflicting,
or indeterminate or indeterminate
Positive Positive

Negative Negative

Abbreviations: AD, Alzheimer's disease; Ab, amyloid-beta; PET, positron emission tomography; CSF, cerebrospinal fluid; FDG,

MRI, magnetic resonance imaging.

®fluorodeoxyglucose;
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different AD biomarkers, it is inevitable that different com-
binations of test results can occur. For example, individual
cases might be encountered with a positive Ab and negative
neuronal injury biomarker, or a positive FDG PET and ne-
gative tau measure, and so on. At present, the data are
insufficient to recommend a scheme that arbitrates among all
different biomarker combinations. Further studies are needed
to prioritize biomarkers and to determine their value and validity
in practice and research settings.

9. Pathophysiologically proved AD dementia

The diagnosis of pathophysiologically proved AD
dementia would apply if the patient meets the clinical and
cognitive criteria for AD dementia outlined earlier in the text,
and the neuropathological examination, using widely accepted
criteria [24], demonstrates the presence of the AD pathology.

10. Dementia unlikely to be due to AD

1. Does not meet clinical criteria for AD dementia.

2. a. Regardless of meeting clinical criteria for probable
or possible AD dementia, there is sufficient evidence for
an alternative diagnosis such as HIV dementia, de- mentia
of Huntington's disease, or others that rarely, if ever,
overlap with AD.
b. Regardless of meeting clinical criteria for possible
AD dementia, both Ab and neuronal injury bio-
markers are negative (see section 6, earlier in the text).
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Abstract

Background:

Alzheimer dementia (AD) and vascular dementia (VD) are the most common causes

of dementia in the elderly. Depression is an important co-morbid disorder in these
diseases, which is often challenging to recognize. We investigated the prevalence of
depression in patients with AD and VD and estimated the influence of depression on the
health-related quality of life (HrQoL) in these patients.

Materials and Methods:

We evaluated prevalence of depression in consecutively recruited patients with AD

or VD (n=98). Depression was diagnosed according to criteria of the Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) and scored using the

Geriatric Depression Scale. The EuroQol (EQ-5D and visual analogue scale) was
applied to evaluate HrQoL. The severity of cognitive impairment was measured by
the Mini-Mental State Examination (MMSE). Multiple regression analysis was used to
identify factors predicting severity of depression.
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Results:

The prevalence of depression in AD/VD was 87%. In comparison to the general
population, HrQoL measured on the visual analogue scale was reduced by 54% in
patients with AD/VD. In the dimension "anxiety/depression” of the EQ-5D, 81% of
patients with AD/VD had moderate or severe problems. Depression showed
significant association with reduced HrQoL (P<0.01). Independent predictors of
more severe depression were older age, male gender, better MMSE scores and being
not married.

Conclusions:

Depression is a prevalent psychiatric co-morbidity in patients with AD/VD, which is
often under-diagnosed being masked by cognitive impairment. Depression is a
predictor of reduced HrQoL in elder people with AD/VD. Therefore, they should be
screened for presence of depressive symptoms and receive adequate antidepressant
treatment.
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Introduction

The ageing of the world population results in the increasing prevalence of
neurodegenerative diseases in the elderly. Neurodegenerative diseases are among
the major causes of disability and death in the elderly. Alzheimer's disease is the
most common neurodegenerative disorder and the most prevalent cause of
dementia in the elderly followed by vascular dementia. According to the World
Alzheimer Report released by Alzheimer Disease International, the estimated
number of people with dementia exceeded 35 million in 2010 and will double every
20 years to 65.7 million in 2030 and 115.4 million in 2050.[1]

Neurodegenerative diseases lead not only to impairment of cognitive and motor
function but also to development of non-motor disorders, such as depression.
Diagnosis of depression in neurodegenerative diseases that produce psychomotor
impairment can be challenging and requires particular experience. The early
diagnosis of depression is also important in the context of the health-related quality
of life (HrQoL). Depression was identified in recent studies as an independent
factor influencing HrQoL in a number of neurological diseases.[2-5] Health-related
quality of life is a concept reflecting the self-perceived wellbeing that is related to
health status.

The objective was to investigate the prevalence of depression in patients with
Alzheimer dementia and vascular dementia and estimate the influence of
depression on the health-related quality of life in these diseases.
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Materials and Methods

Study design

We recruited consecutive patients with Alzheimer dementia (AD) or vascular
dementia (VD) (n=98), which are the most prevalent types of dementia. Diagnosis

of AD and VD was based on criteria proposed by the National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer's Disease
and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA Alzheimer's Criteria).[6,7] _

Patients were recruited in the Department of Psychiatry and Psychosomatics,
Sklifosovski Research Institute, Moscow, Russia. The study design was approved by the
local ethic committees and all patients gave informed consent for participation.

Clinical evaluation

Patients with AD or VD received a complete medical and neurological examination
performed by a specialist (study investigator) with at least five years experience in
dementia.

All clinical and demographic data were documented in specially developed case
report forms (CRFs). The CRF included the following parts:

1. Demographics and social data.

2. Clinical data (disease onset, duration of disease, time from first
manifestation to diagnosis, severity scales and co-morbid disorders)

3. Depression scale (Geriatric Depression Scale)

4. Health-related quality of life measurements (EQ-5D).

5. Severity of cognitive impairment was evaluated using the Mini-Mental State
Examination (MMSE), which is a valid and most common tool for
assessment of cognitive deficits in dementia.[8] Depression was diagnosed
according to criteria of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-1V) [Table 1]. Severity of depressive symptoms was
measured using the Geriatric Depression Scale. The Geriatric Depression
Scale (GDS) is a standardized and validated self-report questionnaire used
to identify depression in the elderly. It is based on yes-or-no questions
regarding mood over the previous week with higher scores on GDS
indicating more severe depression.[9] The test allows 84% sensitivity and 95%
specificity in detection of depression. The following cut-offs for GDS
were used: score of 0-9 is considered normal; 10-19 indicates mild
depression, and a score >20 indicates severe depression.
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Table 1

DSM-1V criteria for major depressive episode

Five (or more) of the following symploms have been present during the same two-week period and represent a change from prévious
functioning. At least one of the symptoms is either (1) depressed mood or (2) loss of interest or pleasure.

*  Depressed mood most of the day, nearly every day, as indicated by either subjective report or observation made by others

¢ Markedly diminished inferest or pleasure in all, or almost all, activities most of the day, nearly every day

*  Signiticant weight loss when not dieting or weight gain, or decrease or increase in appetite, nearly every day

*  Early insomnia or hypersomnia, nearly every day

*  Psychomotor agitation, nearly every day

*  Feelings of worthlessness or excessive or inappropriate guilt, nearly every day

*  Diminished ability to think or concentrate, or indecisiveness, nearly every day

*  Recurrent thought of death, recurrent suicidal ideation withoul a specitic plan, or a suicide allempt or specific plan for committing suicide

Health-related quality of life

The evaluation of HrQoL was performed using EuroQol. The EuroQol is a valid
standardized health state measure.[10] It consists of a self-classifier (EQ-5D) and a visual
analogue scale (VAS). The self-classifier evaluates five dimensions of health: mobility,
self-care, usual activities, pain/discomfort and anxiety/depression.[11,12] Each dimension
is divided into three levels of severity (1=no problem, 2=moderate

problem, 3=severe problem). The EQ-5D-index score was calculated according to the
European recommendations.[13] The visual analogue scale is a thermometer type scale
ranging from O (worst imaginable health state) to 100 (best imaginable

health state).[14]

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using SPSS Version 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA).All data are presented as mean, standard deviation (SD) and median. The
Kolmogorov-Smirnov test was used to test the data for normal distribution. For group
comparisons of data not following normal distribution, either the Mann-

Whitney U test (two independent groups), the Kruskal Wallis test (more than two
independent groups) or the Wilcoxon rank test (two dependent groups) were

applied. Significance level was set at 5%. Multiple regression analysis was used to
identify factors predicting severity of depression. The R, method was used to

explore the variability accounted for by predicting factors.[15]

Results

Sociodemographic and clinical data

The age of the study participants with AD or VD was 77.5£8.8 years. The proportion of
female patients was 65.3%. Demographics and clinical data are shown in Table 2.

More than 90% of patients were age retired. The proportion of widowed patients
increased with growing age. Forty-four percent of patients (n=43) with AD or VD were
widowed.
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Table 2

Demographics and clinical characteristics

N (%) / Mean=SD

No. of patients 98
Age 77.6+8.8
Gender

Male 34 (34.7%)

Female 64 (65.3%)
Marital status

Married 42 (42.8%)

Divorced 2 (2.0%)

Single 10 (10.2%)

Widowed 44 (44.0%)
Employment

Employed 7 (7.1%)

Unemployed 91 (92.9%)
Severity scales

MMSE =14 83 (84.7%)

MMSE <14 15 (15.3%)

MMSE, Mini mental state examination

In study population, 84.7% (n=83) patients had moderate cognitive impairment
(MMSE>14) and 15.3% (n=15) had severe cognitive deficits (MMSE<14).

Extrapyramidal symptoms had 73.5% (n=72) of patients. Behavioral disorders were
present in 43.9% (n=43) patients.

Depression and health-related quality of life

The prevalence of depressive symptoms in patients with AD or VD was 86.7%
(n=85). Fifty-six percent (n=55) of patients had moderate depression and 36%
(n=35) of patients had severe depression as measured on the GDS. The prevalence
of other mental disorders in the study population was lower: 30.6% (n=30) of
patients had psychotic symptoms, 43.9% (n=43) of patients had behavioral
disorders, 9.2% (n=9) of patients had alcohol dependency. Only 40% of patients
with manifest depression were provided with adequate antidepressant treatment.

The health-related quality of life was considerably reduced in our patients with AD
or VD. In dimensions of "mobility", "self-care"”, "usual activities", "pain/discomfort"
and "anxiety/depression” of the EQ-5D, severe problems were found in 25.5%,

32.7%, 36.7%, 14.3% and 20.4% of patients, respectively. The mean EQ-5D index



score was 36.7+18.5. The mean score on the EQ-VAS was significantly decreased in

comparison to the general population (34.0+13.8 versus 77.0+20.8, P<0.01).[16]

The association between HrQoL and age is shown in Table 3. The values on the EQ-

VAS and EQ-5D index decreased with increasing age. No associations between

gender and HrQoL were revealed.

Table 3

Association of quality of life scores with age, gender and depression

Alzheimer or vascular dementia

EQ-5D Index

EQ-VAS
Mean=SD

/\qg groups

<66 40.56+14.23

65-75 33.84+11.87

75 31.40£14.57
Gender

Male 34.76+12.90

Female 33.59+14.35
Depression

No 46.54117.82

Yes 32.08+12.00

P value

0.025

0.4

=
|

<0.01

Mean=SD

0.464+0.14
0.40+0.18
0.30+0.18

0.36+£0.18
0.37+0.19

0.48+0.18

0.35+0.18

P value
<0.01

0.822

<0.1

In the dimension "anxiety/depression” of the EQ-5D, 81% of patients with AD or
VD had moderate or severe problems. Depression showed a strong association with
reduced HrQoL [Table 3]. The presence of depression reduced the HrQoL in

patients with AD or VD by 14% (P<0.01).

Multiple regression analysis identified age, gender, MMSE and marital status to be
independent predictors of depression severity in AD or VD [Table 4]. All together, these
four variables could explain 33.5% of variability in scores on the GDS. Older

age and male gender were associated with more severe depression. Married
patients had lower prevalence of depression. Employment status was not associated
with depression. Interestingly, the severity of depression had a reverse association with

severity of cognitive impairment [Table 4 and Figure 1].

Table 4

Multiple regression analysis of factors predicting severity of depression
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Geriatric depression scale

B 95% CI P value
Female gender -1.54 -3.46; 0.37 0.04
Age 0.07 -0.05; 0.18 0.04
MMSE -0.22 -0.47; 0.04 0.02
Marital status* -2.16 -4.08; -0.24 0.03
Employment** 1.21 -2.47; 4.91 0.51
Adjusted R2 0.335

*Married=1. not married (single/divorced/widowed)=0, “*Unemployed=1,
Employed=0, MMSE, Mini Mental State Examination; B, regression cosfficient

Figure 1
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Discussion

In this study, we investigated the prevalence of depression in the most common

types of dementia in elderly patients and its influence on their HrQoL. Depression was
found to be the most prevalent psychiatric co-morbidity in AD or VVD.

Depressive symptoms were found in up to 87% of patients depending on the

severity of cognitive impairment.

Depression in the elderly is a challenging condition being associated with an

increased rate of morbidity and reduced life expectancy.[17-19] Depending on the
country and study design (urban versus rural, outpatients versus inpatients),
prevalence rates reported in the literature range from 1-40%.[17,20] In the meta-
analysis by Barua et al., mean prevalence of depression in the elderly population
worldwide was 10.3%.[17] In rural communities, the prevalence of depression is often
higher.[21] Our patients were recruited in Russia, where accessibility and quality of
healthcare is reduced in comparison to Western European countries.
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Although there is a mandatory health insurance in Russia, it covers only essential
medical services.[22] Lower accessibility and quality of healthcare is associated with
higher prevalence of depression in elderly Russian population compared to population
of the Western European countries. Correspondingly, elderly Russian patients with
dementia in our study have higher prevalence of depression than it

was shown in patients with dementia living in the Western Europe .[23,24]

The prevalence of depressive symptoms in people with chronic illnesses or

disability is increased.[19] In particular, prevalence rates of depression in the

elderly with neurodegenerative diseases are strikingly high. For example,

prevalence rates of depression in Parkinson's disease and AD reported in a recent review
were 75% and 87%, respectively.[25] However, diagnosis of depression in

neurological disorders is challenging due to overlapping of motor deficits and

cognitive impairment.[26] Neuropsychiatric symptoms are prevalent in patients

with AD or VD. In a recent prospective study from the Netherlands, they were

found in 97% residents of 14 dementia special care units.[27] In our study, 86.7% of
patients with AD or VD had depressive symptoms. Dementia was identified as a risk
factor for depression in the elderly in a recent meta-analysis.[28] Compared to the
elderly without dementia, elderly people with dementia had higher prevalence rates

of depression (OR: 3.92, 95% CI: 1.93-7.99, respectively). Unfortunately,

depression is often under-diagnosed in AD and VVD. Depressive symptoms can be
overlooked not only by physicians and nurses but also by caregivers providing daily care
to demented patients. For example, loss of interest and apathy can be mistaken

for symptoms of cognitive impairment. The results of a study by Watson et al.,

show that one-third of cases with manifest depression in patients with dementia

were not identified by their caregivers.[29] The sensitivity of caregivers' accuracy in
recognizing depression was 0.65 (95% CI: 0.55, 0.75). The specificity was 0.58 (95% CI:
0.50, 0.66). Caregivers also experienced depression related to caregiving. It was
diagnosed in 12% of caregivers. However, the presence of a caregiver from family
members can probably reduce the occurrence of depressive symptoms. In our study,
being married was associated with lower prevalence of depression.

Depression in elderly people with neurodegenerative diseases is associated with
decreased HRQoL. Corresponding with the results of studies by Banerjee et al., and
Wetzels et al., depression was a predictor of reduced HRQoL in the elderly with AD
or VD.[30,31]

Our study has some limitations

Referral-based design was used for recruitment. An epidemiological study with
door-to-door data collection would provide more precise data. We cannot exclude a
selection bias towards more severe disease stages in our sample. Patients with
minimal cognitive deficits (MCI) or those in early stages of dementia less often
consult general practitioners, neurologists or psychiatrists. We applied a generic
HRQoL instrument (EuroQol), which is less sensitive to disease-specific changes of
health-related quality of life. However, we sought to evaluate the general HRQoL



and provide data suitable for a comparison between these patients and the general
population. Mini Mental State Examination is a less specific tool for assessment of
cognitive deficits in AD than ADAS-Cog and is also less specific than VADAS-Cog in VD.
However, MMSE is a valid and well-known measure for estimation of cognitive
impairment in different types of dementia. We included patients with two different types
of dementia and applied one standardized instrument (MMSE) instead of two disease-
specific measures in order to collect homogenous neuropsychological data.

The cross-sectional design of our study does not provide any information on

changes in depression severity and HRQoL over time.

Conclusion

Depression is a prevalent psychiatric co-morbidity in the elderly with Alzheimer
dementia or vascular dementia. Unfortunately, depressive symptoms are often under-
recognized in these diseases being masked by cognitive impairment.

Depression is a predictor of reduced HrQoL in elderly people with dementia,
therefore, they should be screened for presence of depressive symptoms and receive
adequate antidepressant therapy.
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