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RESUMO Introducao: Apraxia é comumente descrita como um sintoma da doenga de Alzheimer (DA). Seu aparecimento em
pacientes nonagenarios é pouco conhecida.

Objetivo: Avaliar e comparar o desempenho de nonagenarios portadores de DA e idosos nao portadores em
subtestes para apraxia.

Materiais e Métodos: Foram avaliados 78 individuos, com graus variados de escolaridade e com 90 anos ou mais
de idade, por meio de Miniexame do Estado Mental (MEEM), Cambridge Cognitive Examination (CAMCOG,) e o
Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer (QAFP). Para analisar a presenca de apraxia, foram selecionados oito
subitens do CAMCOG: os desenhos do Pentagono, da espiral, da casa, do relogio, e também a tarefa de colocar um
pedaco de papel em um envelope; avaliacao dos movimentos corretos com uma mao para dar “adeus”, cortar papel
com uma tesoura e escovar os dentes. O diagndstico da DA foi estabelecido de acordo com o National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke and The Alzheimer’s disease and Related Disorders Association
(NINCDS-ADRDA).

Resultados: Encontrou-se para o MEEM média de 18,48 pontos, para o CAMCOG 59,94 pontos e nos subitens Apraxia
8,65 pontos no grupo que recebeu diagndstico de DA, enquanto que os sem DA (grupo controle) apresentou média
no MEEM de 26,15 pontos, CAMCOG 82,23 pontos e Apraxia de 9,96 pontos. Estas diferengas sao estatisticamente
significativas entre os grupos nos testes, respectivamente, p<0,0001, p<0,0001 e p=0,007. Um coeficiente de
correlagdo moderado negativo e significativo pode ser encontrado entre Apraxia e QAFP (r=-0,51; p=0,0003).

Conclusao: A presenca de apraxia em nonagenarios mostrou valores significativamente maiores naqueles portadores
de DA em relagao aos nao portadores.

Palavras-chave: apraxias; testes neuropsicoldgicos; idoso; doenga de Alzheimer; nonagenérios.

ABSTRACT Introduction: It is common to describe Apraxia as a symptom of Alzheimer’s disease (AD). Its appearance in nonagenarian patients
is little known.

Objective: To evaluate and compare the performance of nonagenarian patients with AD and healthy elderly in the subtests for apraxia.

Materials and Methods: We evaluated 78 people with varying degrees of education and 90 years of age or older, through the
Mini-Mental State Examination (MMSE), Cambridge Cognitive Examination (CAMCOQG) and Pfeffer Functional Activities Questionnaire
(PFAQ). To analyze the presence of apraxia, eight sub-itens of CAMCOG were selected: the drawings of the pentagon, spiral, house,
clock; the tasks of putting a piece of paper in an envelope; evaluation of the correct movements with one hand to give “goodbye”,
cutting paper with scissors and brush teeth. AD diagnostic was established according to National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke and The Alzheimer’s disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA)

Results: We observed an average MMSE of 18.48 points, CAMLOG 59.94 points and 8.65 points in the sub-itens for Apraxia in the
group diagnosed with AD, while the control group had a mean MMSE of 26.15 points, CAMLOG 82 and Apraxia of 9.96 points.
Therefore, there are statistically significant differences between the groups in the tests, respectively, p<0.0001, p<0.0001 e p=0.007.
A negative moderate and significant correlation coefficient was found between apraxia and PFAQ (r=-0.51; p=0.0003).

Conclusion: The presence of in nonagenarian showed significantly higher values in patients with AD compared to controls.

Keywords: apraxias; neuropsychological tests; aged; Alzheimer’s disease; nonagenarians.
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INTRODUCAO

Em 2011 a populacao idosa brasileira era de 20,5
milhdes, o equivalente a 10,8% da populacio total'. Vale
ainda destacar o expressivo aumento da populacdo com
idade superior a 80 anos. No Brasil, o conjunto dos idosos
tem aumentado em torno de 3,5% ao ano, enquanto que
o nimero de idosos com mais de 80 anos tem crescido
4,7% ao ano?. Esta alteragdo demografica tem um impacto
significativo sobre as condigdes de salde da populagao, com
repercussdes importantes para o sistema de satde publica’.

Atualmente, os especialistas no estudo do envelhecimento
referem-se a trés grupos de pessoas mais velhas: os idosos
jovens, os idosos velhos e os idosos mais velhos. O termo
“idosos jovens” refere-se as pessoas de 65 a 74 anos. O
grupo “idosos velhos” estd na faixa etaria de 75 a 84 anos
e 0s “idosos mais velhos” sdo aqueles de 85 anos ou mais e
tem maior tendéncia para incapacidades e enfermidades e
podem ter dificuldades para desempenhar as atividades de
vida didria (AVDs)*.

O aumento significativo na faixa da populagdo com
85 anos ou mais veio mostrar que nao dispomos de dados
normativos de alta qualidade em dominios cognitivos entre
varias de suas dreas: memoria, apraxia (habilidades motoras)
e percepcao (agnosia). Enquanto os transtornos de memoria
e linguagem tendem a dominar a neurologia cognitiva e
a neuropsicologia, os distdrbios praxicos tem ficado num
segundo plano, acarretando muitas vezes dificuldades na
correta interpretagdo da verdadeira natureza dos disttrbios
motores apresentados por pacientes portadores de doencgas
neuroldgicas e neuropsiquidtricas as mais variadas®.

A apraxia € a incapacidade de realizar tarefas motoras
voluntarias aprendidas ao longo da vida, ou seja, incapacidade
de realizar um ato complexo de maneira correta, sendo
progressiva na doenca de Alzheimer (DA) como sinal de
comprometimento do lobo parietal dominante. A apraxia nao
se deve a fraqueza muscular, dificuldade de compreensao ou
falta de coordenacio, e sim as lesbes em areas cerebrais
responsdveis pelo planejamento e sequenciamento das
funcbes motoras. Todas as fungdes praxicas dependem de
areas parietais de associagdo onde os centros psicomotores
planejam a fungdo motora dos atos aprendidos®”.

Um dos modelos da neuropsicologia cognitiva bastante
difundido para a construgao de instrumentos que se propdem
avaliar as habilidades préxicas é o sugerido por Rothi etal.®. De
acordo com esse modelo, os movimentos sdo mediados por
distintos subsistemas, e a execugdo, imitagdo e compreensao
dos movimentos podem ser deficitdrias independentemente.
Os autores consideram que ha dois léxicos relacionados a
acao: entrada (meméria dos movimentos reconhecidos) e

saida realizagao dos movimentos. Essa divisao foi idealizada
a partir da identificagdo de pacientes com dificuldade para
imitar gestos, mas ndo para produzi-los ap6s ordem verbal®.

Neste modelo postula-se ainda a presenca de uma
via ndo léxica responsdvel pela execugdo de gestos nao
familiares, sem registro prévio pela via lexical. Por sua vez, os
gestos representacionais, como o se despedir por um aceno,
fazem parte do léxico de saida incorporados a um sistema
semantico, em que ha o reconhecimento da agdao e como
ela deve ser executada™.

A formulacdo de uma agao requer a vontade e a intengao
de realizar tal tarefa, e isto é gerado no cortex pré-frontal. Esse
sinal é entao utilizado para ativar os sistemas frontoparietais
no hemisfério dominante que por sua vez ativam os
engramas motores (por exemplo, o padrao e sequéncia dos
movimentos necessdrios para acender um fésforo) no cértex
pré-motor. Estes engramas motores sao encaminhados para o
cértex motor primario e daf através dos tratos corticoespinais
até o musculo com modulacoes do cerebelo e dos ndcleos
da base.

A apraxia é uma fungao cognitiva que se relaciona a
capacidade de realizar e/ou imitar movimentos aprendidos
(ndo instintivos) e habilidosos. Em outras palavras, constitui
a “memédria do ato motor”. Sua disfuncdo, denomina-se
dispraxia, refere-se a uma dificuldade de realizar agoes
motoras, a qual nao pode ser explicada isoladamente pelo
nao entendimento da tarefa (afasia de compreensao), pela
nao colaboragao (negativismo), dificuldade de forga muscular
(paresia ou plegia) ou perda da propriocepgao’ 2.

Aidade é o principal fator de risco para o desenvolvimento
da DA, portanto a prevaléncia desta entidade aumenta
com o envelhecimento. A DA é a causa mais frequente de
deméncia, estando presente em 60% dos casos, tanto antes
como depois dos 65 anos, idade em que se estabeleceu
o limite arbitrdrio entre deméncia de inicio precoce e
demeéncia de inicio tardio'>.

A apresentacdo clinica inicial mais comum da DA é
o déficit de memoria episédica, acompanhada do com-
prometimento progressivo de outros dominios cognitivos
como afasia, apraxia ou incoordenagao visuomotora espa-
cial'o", Historicamente, Alois Alzheimer em 1907 e Pick
em 1906 ja haviam mencionado as apraxias como uma das
fungdes cognitivas afetadas nos pacientes com deméncia.

Atualmente as apraxias se incluem dentro dos critérios
diagnésticos de deméncia do DSM-IV como sendo um dos
dominios cognitivos possivel de se alterar na enfermidade,
condicdo que se mantem no DSM-V'. A apraxia é
progressiva na DA como sinal de comprometimento do
lobo parietal dominante. A apraxia é consequéncia de
lesdes em areas cerebrais responsaveis pelo planejamento
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e sequenciamento das fungdes motoras. Todas as fungdes
praxicas dependem das dreas parietais de associagdo onde
os centros psicomotores planejam a fungao motora dos atos
aprendidos®.

A apraxia é comumente descrita como um sintoma
da DA e é um dos sinais clinicos que distingue esta
e outras deméncias corticais daquelas que envolvem
primariamente estruturas subcorticais, embora tenha sido
relatada em doencas neurodegenerativas subcorticais e
lesdes vasculares'. Trés das principais formas de apraxia
sao ideomotora, ideacional e a construcional. Na apraxia
ideomotora a pessoa é incapaz de realizar tarefas aprendidas
quando recebe os objetos necessarios para ela. Por exemplo,
ela pode usar uma chave inglesa como uma caneta,
enquanto que na apraxia ideacional a pessoa nao consegue
fazer tarefas complexas na ordem correta, uma dificuldade
poderia ser colocar a meia depois do sapato por exemplo. A
apraxia construcional é a incapacidade de construir figuras
geométricas, montar quebra-cabegas ou desenhar um cubo
ou outras figuras geométricas (por exemplo, ele é incapaz de
fazer um desenho com molde)'*%.

O Cambridge Mental Disorders of the Elderly Examination
(CAMDEX) é um instrumento de avaliacdo diagnéstica
desenvolvido como uma entrevista estruturada com
o propdsito de diagnosticar e quantificar a deméncia
em idosos'. Utilizamos o CAMDEX como instrumento
diagnéstico na andlise dos nossos pacientes e através da
sua bateria cognitiva (Cambridge Cognitive Examination —
CAMCOQG) avaliamos dentre os varios aspectos da cognicao
a apraxia construcional, ideomotora e ideacional?. Assim,
utilizamos os subtestes da bateria cognitiva do CAMDEX
que avaliam apraxia para comparar o desempenho de
nonagenarios portadores de DA e idosos nao portadores em
subtestes para apraxia.

MATERIAIS E METODOS

Esta pesquisa foi realizada no Ambulatério de Geriatria
e Gerontologia da Faculdade de Medicina de Jundiai, no
periodo de janeiro de 2011 a Dezembro de 2014. Trata-se
de um estudo de corte transversal, que contou com 78
participantes, de ambos os sexos, com graus variados de
escolaridade e com 90 anos ou mais de idade. Esta pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina
de Jundiai, com o parecer 54/11.

Todos os pacientes passam por anamnese clinica
detalhada e exame neurolégico geral que permita conhecer
a situagao neurolégica real do paciente assim como a sua
mao dominante. Em seguida, sio submetidos a vdrios testes
neuropsicométricos: Cambridge Cognitive Examination
(CAMCOQ)" e o Miniexame do Estado Mental (MEEM)°.

Também foram aplicadas a Escala de Depressao Geriatrica
(EDG)*' e o Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer
(QAFP)22,

O CAMCOG (bateria cognitiva do CAMDEX) avalia as
funcbes cognitivas através de 67 itens (memoria, atengao,
concentragao, orientacdo, linguagem, pensamento abstrato,
célculo, praxia e percepgdo) com uma pontuagdo méxima
de 107 pontos, sendo o ponto de corte para deméncia
80 pontos'.

O Miniexame do Estado Mental (MEEM)2° tem sua
pontuagao méaxima de 30 pontos, e seu ponto de corte varia
de acordo com a escolaridade: analfabetos 20 pontos, 1 a 4
anos de estudo 25 pontos, 5 a 8 anos 26 pontos, 9 a 11 anos
28 pontos e 29 pontos para >11 anos de estudo?:.

O diagnéstico de deméncia foi corroborado pelos critérios
do National Institute of Neurological and Communicative
Disorders and Stroke and The Alzheimer’s disease and
Related Disorders Association?*. Adotamos como critérios de
exclusdo pacientes com diagnéstico de outras deméncias,
Parkinsonismo primario e secunddrio, Acidente Vascular
Encefalico, Sindrome depressiva e deméncias reversiveis,
com menos de 90 anos, analfabetos e aqueles que nao
aceitaram participar da pesquisa.

A EDG serviu para diferenciarmos os pacientes portadores
de depressao que influenciaria nos resultados assim como o
QAFP foi um teste adicional para o diagnéstico de deméncia.

Para a andlise da apraxia, foram selecionados oito
subitens do CAMCOG: os desenhos do pentagono (1 ponto),
da espiral (1 ponto), da casa (1 ponto), do relégio (3 pontos),
e também a tarefa de colocar um papel dentro de um
envelope (3 pontos) e 0s movimentos corretos com uma das
maos de dar “adeus”, cortar com uma tesoura e escovar 0s
dentes (3 pontos), como demonstra a Tabela 1. A pontuagao
total dos subitens que avaliam apraxia é igual a 12 (dentre
os 107 pontos do total do CAMCOQ). Pontuagao inferior a
12 é considerada dispraxia.

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis
em estudo foram feitas tabelas de frequéncia com valores de
frequéncia absoluta (n) e relativa (%) das varidveis categéricas
(sexo e escolaridade), e calculadas as estatisticas descritivas
(com medidas de posicao e dispersdo — média, desvio-padrao,
valores minimo e maximo) das variaveis numéricas (idade e
escores dos testes). Para comparar as varidveis categéricas
entre os 2 grupos foram usados o teste qui-quadrado (y?)
e o teste exato de Fisher (para valores esperados menores
que 5). Para comparagao das varidveis numéricas entre os
2 grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney, devido a
auséncia de distribuicao Normal da variavel. Os testes de
normalidade usados foram Shapiro-Wilk e Kolmogorov-
Smirnov. Para analisar a relagdo entre o escore de praxia e as
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Tabela 1. Subitens do CAMCOG que envolvem a avaliagdo da praxia.

Subitem
Desenho do pentédgono
Desenho da espiral
Desenho de uma casa em trés D
Desenho de um relégio
Colocar um papel dentro de um envelope

Fazer o movimento com a mao de dar “tchau”

Fazer o movimento com a mao de cortar com uma tesoura

Fazer o movimento com a mao de escovar os dentes

Total

Pontuacao Tipo da apraxia
1
1
; Visuoconstrutivas
3
3 Ideacional
1
1 Ideomotora
1
12

variaveis numéricas foi utilizado o coeficiente de correlagao
de Spearman, devido a auséncia de distribuigdo Normal
da variavel. O nivel de significancia adotado para os testes
estatisticos foi de 5% (p<0.05).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 78 idosos, com média de
idade igual a 91,97 anos (minimo=90; maximo=103; desvio
padrao [dp]=2,44), dos quais 62,8% (n=49) eram do sexo
feminino. Em relagdo aos anos de estudo, 64,1% (n=50)
tinham entre 1 a 4 anos de estudo, 17,9% (n=14) entre 5 a
8 anos e 17,9% (n=14) dos participantes tinham 9 ou mais
anos. Receberam diagnéstico de DA 66,7% (n=52) e fizeram
parte do grupo controle (GC) 33,3% (n=26). De acordo com
o teste estatistico Kolmogorov-Smirnov (KS) e Shapiro-Wilk
verificaram que a maioria das varidveis ndo apresentaram
distribuigdo normal e, portanto, foram usados testes nao-
paramétricos nas analises.

A Tabela 2 descreve a média de idade no grupo com
DA, ligeiramente inferior quando comparado ao grupo con-
trole (GC), com valores iguais a, respectivamente, 91,8 anos
e 92,35 anos (p=0,773). Participantes com diagnéstico de
deméncia apresentaram 71,2% de mulheres, enquanto
que no grupo controle verificaram-se maiores frequéncias
de homens (53,8%) (p=0,032). A amostra possui um maior
ntimero de idosos com baixa escolaridade, com 69,2% dos
participantes com escolaridade entre 1 a 4 anos de estudo
(p=0,830).

Optou-se por comparar a média dos escores dos testes
cognitivos (MEEM, CAMCOG e Apraxia) entre os grupos DA
e GC. Observa-se na Tabela 3, média no MEEM de 18,48
pontos, CAMCOG 59,94 pontos e Apraxia 8,65 pontos no
grupo que recebeu diagnéstico de DA, enquanto que o GC
apresentou, respectivamente, 26,15 pontos (p<0,0001),
82,23 pontos (p<0,0001) e 9,96 pontos (p=0,007).

Tabela 2. Caracteristicas entre os grupos diagndsticos com relagao a
idade, género e escolaridade.

DA GC P

Idade (anos) 91,80 (=£2,00) 92,35 (£3,15) *0,773
Género

Feminino 71,2% 46,2% R

Masculino 28,8% 53,8% !
Escolaridade

Grupo 1: 1 a 4 anos 61,5% 69,2%

Grupo 2: 5 a 8 anos 19,2% 15,4% ##%0.830

Grupo 3: >9 anos 19,2% 15,4%

* p=Mann-Whitney; ** p=y? *** p=exato de Fisher.

Tabela 3. Dados descritivos dos testes MEEM, CAMCOG e Apraxia dos
52 pacientes com diagnéstico de Doenga de Alzheimer e dos 26 idosos
que fizeram parte do Grupo Controle.

DA GC
M=dp M=dp p
(Min-Max) (Min-Max)
18,48+4,87 26,15+2,15
MEEM (9-28) (22-29) 0,0001
59,94+15,49  82,23+7,44
CAMCOG (23-88) (68-99) 0,0001
i 8,65=1,99 9,96=1,48
Apraxia (4-12) 7-12) 0,007

p=Mann-Whitney; M=média; Min=minimo; Max=Maximo; dp=desvio padrao.

Analisando o coeficiente de correlagdo de Spearman
em participantes com escolaridade entre 1 a 4 anos, os
resultados apontam para um coeficiente de correlagdo
moderado positivo e significativo entre a apraxia e o MEEM
(r=0,55; p<0,0001) e CAMCOG (r=0,67; p<0,0001). Um
coeficiente de correlagdo moderado negativo e significativo
pode ser encontrado entre Apraxia e QAFP (r=-0,51;
p=0,0003). De acordo com a escolaridade entre 5 a 8 anos,
verificam-se coeficientes de correlagdo moderado positivo e
significativo entre a apraxia e o MEEM (r=0,65; p=0,008) e
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Tabela 4. Andlises do coeficiente de correlagdo entre apraxia e as varidveis idade, testes cognitivos e atividade funcional,

separados por niveis de escolaridade.

Idade
Escolaridade entre 1 a 4 anos
r -0,18
Apraxia p 0,197
N 50
Escolaridade entre 5 a 8 anos
r -0,11
Apraxia P 0,702
n 14
Escolaridade >9 anos
r -0,002
Apraxia P 0,993
n 14

MEEM CAMCOG QAFP
0,55 0,67 -0,51*
0,0001 0,0001 0,0003
50 50 50
0,65 0,66 -0,34
0,008 0,010 0,257
14 14 14
0,004 0,28 0,31
0,987 0,339 0,379
14 14 14

r=Spearman; n=ntmero de sujeitos.

CAMCOG (r=0,66; p=0,010). As andlises do coeficiente de
correlagao com participantes com mais de 9 anos de estudo
ndo evidenciaram correlagdes significativas (Tabela 4).

DISCUSSAO

Os subitens de apraxia tiveram pontuagdo média maior
nos idosos sauddveis com significancia estatistica. Isto se
justifica, devido as alteragdes cerebrais estruturais que
ocorrem no paciente com DA (deméncia cortical com
predominio témporo-parietal), onde o comprometimento do
cortex parietal é o responsével pelas alteragdes dispraxicas.
A apraxia ndo se correlacionou com a idade por termos uma
amostra homogénea entre os grupos. A apraxia e o QAFP se
correlacionaram de modo negativo moderado e significativo
implicando que quando os idosos apresentam dispraxias,
independentemente do seu tipo, surgem dificuldades nas
atividades de vida didria contribuindo para a perda de
independéncia.

Estudos sobre a progressao e prognéstico na DA tem
mostrado que os pacientes que desenvolvem precocemente
apraxia declinam mais rapidamente que aqueles que nao
apresentam apraxia®>2°. Esse fato deve-se a iniimeros fatores,
sendo um dos mais importantes a degeneragao dos lobos
témporo-parietais de forma mais intensa em alguns pacientes
do que em outros. Sabemos que a evolugdo da doenca
depende de cada pessoa. Em uns evolui de forma mais lenta,
enquanto que em outros é extremamente rapida, de tal forma
que a DA faz parte do diagnéstico diferencial das deméncias
rapidamente progressivas. Os pacientes ndo portadores de DA
também apresentaram alteragOes dispraxicas. Estas podem
ser explicadas pelas alteragdes decorrentes do processo de
envelhecimento normal sem comprometimento cognitivo.
Isso se deve ao fato de apresentarem uma disfungao da

regido pré frontal caracterizada por discreto prejuizo das
fungdes cognitivas envolvendo um comprometimento leve,
porém significativo da memoria operacional, apresentando
uma maior dificuldade de codificar novas informagoes.

A apraxia construtiva exige habilidades visuais e
planejamento motor. Ambos os hemisférios cerebrais atuam
na realizacdo das tarefas construtivas. As falhas estdo mais
relacionadas a lesdes parietais do hemisfério direito por
causa do déficit perceptual, enquanto os erros na execugao
sdo relacionados a lesdes no hemisfério esquerdo. A apraxia
ideomotora é relacionada a lesdes no cortex parietal do
hemisfério esquerdo, no corpo caloso e nos nicleos da
base. A apraxia ideacional é geralmente causada por graves
perturbaces na sequéncia temporal dos atos motores®.

Em nosso trabalho, trés tipos de apraxia foram avaliados:
a visuoconstrutiva através do desenho do pentdgono, da
espiral, da casa em 3D e do relégio; a ideacional através
de colocar uma folha de papel dentro de um envelope;
e a ideomotora através do movimento com a mao de dar
tchau, com a mao de cortar com uma tesoura e de escovar os
dentes. Apenas 17,9% da nossa amostra tinham escolaridade
maior que 9 anos. O que representa uma das limitagoes do
estudo ja que os itens de apraxia visuoconstrutiva sofrem
influéncia da escolaridade, destacando-se o teste do desenho
do relégio. As habilidades manuais encontradas em alguns
nonagenarios, principalmente nos de menor escolaridade,
para realizar atividades construtivas, como a escrita ou
copia de modelos sdo outro fator limitante do estudo (ou
um viés de pesquisa). Isto porque muitos deles ficam meses
sem escrever ou copiar uma figura e quando o fazem,
tem grandes dificuldades comparativamente aqueles que
escrevem com frequéncia. Devemos considerar o grau de
escolaridade: quanto menor o nivel maior a dificuldade. Este
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fato esta de acordo com os achados do nosso estudo onde
a escolaridade entre 1 a 4 anos apontou um coeficiente de
correlagdo moderada positiva e significativa entre Apraxia,
MEEM e CAMCOCG (Tabela 4).

A avaliacdo da apraxia em nonagendrios é uma ferramenta
para explorar a drea da cognigao no diagnéstico das doengas
neurodegenerativas que mais acometem essa faixa etaria.
Utilizamos os itens que avaliam apraxia no CAMCOG e
constatamos que elas estdo prejudicadas nos pacientes com
DA, mas também verificamos comprometimento nos sem
DA, talvez em fungao do envelhecimento normal que afeta
area pré-frontais. Novas pesquisas estio em andamento
no sentido de avaliar apenas apraxia fora do contexto do
CAMCOG ou de qualquer outra entrevista estruturada
utilizando ferramentas ja elaboradas para essa finalidade.
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