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RESUMO

Introdugdo:O processo de envelhecimento pode ser acompanhado tanto pelo
declinio das capacidades fisicas, quanto cognitivas. Estudos tém mostrado que o
declinio cognitivo (DC) é fator de risco para o desenvolvimento de deméncias,
principalmente a doenga de Alzheimer (DA). O diagnostico de deméncia tem como
base a presenca de DC e de memodria. O Mini- Exame do Estado Mental (MEEM)
€ a escala de avaliagdo cognitiva mais amplamente utilizada para esta
finalidade.Objetivos: determinar e comparar o desempenho no Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM) em idosos da comunidade de Porto Alegre e de
Verandpolis. Metodologia: estudo retrospectivo, transversal, de base
populacional. A amostra foi composta por 628 idosos com idade = 60 anos de
ambos os géneros, sendo 381idosos do Projeto Porto Alegre e 247 idosos do
Projeto Verandpolis. O instrumento utilizado para verificar o DC foi o MEEM.
Resultados: a média de idade foi de 70,7+7,7 no Projeto Porto Alegre e 73,719,0
no Projeto Veranopolis. 68,2% dos idosos do Projeto Porto Alegre eram do género
feminino, 31,8% masculino; 74,9% da amostra de Verandpolis foi composta por
idosos do género feminino e 25,1% do masculino. A prevaléncia de DC nos idosos
do Projeto Porto Alegre foi de 17,8% e de Verandpolis foi de 24,3% (p<0,054). De
acordo com a classificagdo do MEEM néo houve diferencga significativa (p 20,073)
entre os géneros de ambos os Projetos.O escore global do MEEM foi de 24,79 +
3,71 e 23,01 + 4,62 (p<0,001) no Projeto Porto Alegre e Verandpolis,
respectivamente. Conclusao: idade, género e escolaridade estdo associadas com
menor pontuacao do MEEM.



ABSTRACT

Introduction: The aging process can be followed by the decline of the physical
capacities, how much cognitive. Studies have shown that the cognitiv decline (CD)
is factor of risk for the development of dementias, mainly the Alzheimer’s disease
(AD). The Mini- Mental State Examination (MMSE) is the scale of more widely
used cognitive evaluation for this purpose.Objective: to determine and to compare
the performance in Mini- Mental State Examination (MMSE) in aged of the
community of Porto Alegre and Veranopolis. Metodology: retrospective,
transversal study of population-base. The sample was composed for 628 elderlies
with age = 60 years old of both the genders, being 381 elderlies of the t Porto
Alegre Project and 247 elderlies of the Verandpolis Project. The used instrument
to verify the CD was the MMSE. Results: the age average was of 70,7+7,7 in the
Porto Alegre Project and 73,7+9,0 in the Verandpolis Project. 68.2% of the
elderlies of the Porto Alegre Project were of the feminine gender, 31.8%
masculine; 74.9% of the sample of Verandpolis were composed for feminine
gender elderly and 25.1% of the masculine. The prevalence of CD in the elderlies
of the Porto Alegre Project was of 17,8% and of Verandépolis it was of 24,3%
(p<0,054). In accordance with the classification of the MMSE did not have
significant difference (p =20,073) between the gender of both the Projects. The
global score of MMSE was 24,79 £ 3,71 and 23,01 £ 4,62 (p<0,001) in the Project
Porto Algre and Verandpolis, respectively.Conclusion: age, gender and shcool
level are associates with lesser score of the MMSE.



1 INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida globalizado pode ser considerado
das maiores conquistas da humanidade. Em certo sentido, todo o
desenvolvimento cultural ao longo da histéria teve em perspectiva o
prolongamento da vida; conferir-lhe sentido e dignidade se constitui em um dos
maiores desafios de nossos dias .

Ainda nas primeiras décadas deste século, tal fenbmeno impora exigéncias
econdmicas e sociais em escala mundial. Reconhecendo a pouca efetividade das
politicas relativas ao envelhecimento populacional, a Organizagcdo Mundial da
Saude (OMS) langou, em 2002, através do documento intitulado “Envelhecimento
Ativo: um Marco Politico”, as bases de um novo paradigma para o enfrentamento
das exigéncias atuais e futuras apresentadas pelo processo de envelhecimento
em todo o mundo %3,

A medida que o individuo envelhece, sua qualidade de vida se vé
determinada, em grande parte, por sua capacidade para manter a autonomia e a
independéncia. Tal constatagdo fez surgir o conceito de esperanca de vida
saudavel, que significa por quanto tempo podem as pessoas esperar viver sem
incapacidades. Esse conceito reveste-se de maior importancia em um pais como o
nosso, onde o aumento da longevidade esta alterando a sociedade de uma forma
muito mais profunda do que o simples crescimento do segmento idoso da
populacdo. Populagdo essa que envelhece aceleradamente sem desfrutar, na sua
maioria, das condicbes que poderiam proporcionar um envelhecimento bem

sucedido *. Neste sentido, freqlientemente, o processo de envelhecimento pode



ser acompanhado pelo declinio das capacidades tanto fisicas, como cognitivas
dos idosos, de acordo com seu estilo de vida. Dentre as doengas que acometem o
segmento idoso a deméncia é uma das mais importantes causas de
morbimortalidade e, atualmente é o problema de saude mental com altas taxas de
prevaléncia. ° As sindromes demenciais sdo caracterizadas pela presenca de
declinio cognitivo progressivo, cujas caracteristicas principais sao: declinio da
memoria adquirido, declinio intelectual ou de outras fungdes cognitivas, mudancgas
no comportamento ou na personalidade, além do prejuizo no desenvolvimento
psicossocial. O grau de incapacidade aumenta com o avango do declinio cognitivo

(DC).6

Estudos tém mostrado que o DC é fator de risco para o desenvolvimento de
deméncias, principalmente a doenga de Alzheimer (DA).” A doenca de Alzheimer
€ um disturbio neurodegenerativo com caracteristicas clinicas e achados
patolégicos proprios.® Contudo, o sintoma mais freqlente é declinio global e
progressivo da memoria, do intelecto, da critica e da personalidade, sendo
considerada uma sindrome de perda adquirida das fungdes cognitivas, de
alteracbes no comportamento e perda de fungdes sociais. Estudos sobre a
prevaléncia de DC e deméncias em idosos da populacdo brasileira ainda
esbarram em alguns obstaculos, principalmente aos que se referem aos testes
diagnosticos. Entretanto, ndo somente no Brasil, mas no mundo todo, o Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM) que é uma escala de avaliagdo cognitiva que
auxilia na investigacdo e na monitoracdo da evolugdo de possiveis déficits

cognitivos em pessoas com risco de deméncia vem sendo amplamente utilizada.



Tombaugh e Mcintyre, observaram que o MEEM tem boa consisténcia interna e
confiabilidade no teste-reteste, bem como, demonstraram que o ponto de corte
23/24 tem de boa a excelente sensibilidade e especificidade para o diagndstico de

deméncia.®

Dentro deste contexto, o presente estudo teve como objetivo principal
comparar a taxa de prevaléncia de DC em idosos entre duas populagdes distintas.
Sobretudo, estudos sobre as capacidades cognitivas da populagdo idosa
objetivam avaliar, em um primeiro estagio, a prevaléncia de declinio cognitivo &€ de
fundamental importdncia para a construcdo de estratégias preventivas e

terapéuticas direcionadas a saude mental.

2 REFERENCIAL TEORICO



2.1 Conceituando o Envelhecimento

O envelhecimento ndo é somente uma passagem pelo tempo, mais do que
isto € o acumulo de eventos bioldgicos que ocorrem ao longo do tempo. Se nos
definirmos envelhecimento como a perda das habilidades de adaptacdo ao meio,
entado a idade bioldgica e funcional torna-se a forma mais adequada de se medir o
envelhecimento e suas adaptacdes.

O termo envelhecimento, embora seja dificil estabelecer uma definigao
conceitual, ¢é freqlentemente empregado para descrever as mudangas
morfofuncionais ao longo da vida, que ocorrem apdés a maturagao sexual e que
progressivamente comprometem a capacidade de resposta dos individuos ao
estresse ambiental e a manutencdo da homeostasia.'’ Finch'? ressalta que o
envelhecimento apresenta, como Unica caracteristica universal, a observacao
destas mudangas ao longo do tempo, independente de terem ou nao efeito
deletério sobre a vitalidade e longevidade. O termo envelhecimento também é
usado para descrever virtualmente todas as mudancgas dependentes do tempo as
quais as entidades bioldgicas, das moléculas aos ecossistemas, sdo sujeitas,
embora 0os mecanismos e consequéncias para a funcdo possam ser bastante
diferentes.

Na concepgdo de Vieira (1996) ™ e Lopes (2000)", os processos de
envelhecimento se iniciam desde a concepgao. Neste sentido, a velhice pode ser
definida como um processo dindmico e progressivo, no qual ocorrem
modificagdes, tanto morfoldgicas, funcionais e bioquimicas, como psicologicas,

que determinam a progressiva perda das capacidades de adaptagédo do individuo



ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e aumento incidéncia de
processos patoldgicos .

De acordo com Okuma (1998) '® a velhice n3o é definivel por simples
cronologia, mas pelas condi¢des fisicas, funcionais, mentais e de saude do
individuo, sugerindo que o processo de envelhecimento € pessoal e diferenciado.
Nessa perspectiva, a autora considera que o envelhecimento humano constitui um
padrdao de modificagdes e ndo um processo unilateral, ou seja, a soma de varios
processos entre si nos quais estdo inseridos o0s aspectos biopsicossociais
Entretanto, o marcador cronolégico ainda é adotado para identificar o inicio da
velhice que, segundo a OMS, comecga a partir dos 60 anos para paises em
desenvolvimento e 65 para os desenvolvidos. Para essa demarcagcao, os
individuos com idade igual ou superior a 60 ou 65 sdo chamados de idosos e, por

via de regra, estdo sujeitos a politicas de seguridade social 17

2.2 Envelhecimento Populacional no Brasil

Um dos fatos demograficos mais importantes, atualmente, € o aumento da
populacdo de idosos, tanto sob a forma de percentual da populagdo quanto em
termos absolutos, que ocorre desde o surgimento da nagé\o.18

O envelhecimento populacional € um processo mundial vivido por toda
sociedade que se industrializa e se urbaniza, com suas proprias caracteristicas e
com diferentes velocidades. Este fenbmeno tem sido atribuido a dois fatores

basicos: (1) a diminuigdo da mortalidade e (2) o declinio da taxa de fecundidade.



Além desses, a migracdo pode ser um terceiro fator capaz de interferir no
processo, acelerando ou retardando o envelhecimento populacional.19 O
envelhecimento também pode ser considerado um problema, na medida em que
0os anos de vida ganhos ndo sejam vividos em condi¢gdes de independéncia e
saude, mas estejam envoltos em uma maior carga de morbidade.®

O indice de envelhecimento de um pais em desenvolvimento € medido pela
proporcao de pessoas com 60 ou mais anos por cada 100 menores de 15 anos.
No Brasil, esse indice aumentara de 24, em 1995, para 58, em 2020 e para 74, em
2025. Ou seja, esta ocorrendo uma mudanga na estrutura etaria da populagao,
sem precedentes na historia, onde o grupo de idosos crescera mais em relagao
aos demais.* Porém, ao contrario dos paises desenvolvidos, o Brasil somente
iniciou o processo de envelhecimento em meados da década de 50 do século
passado, devido principalmente mais a melhorias nas condigdes médico-sanitarias
do que transformagdes nas estruturas sociais, que pudessem garantir uma
melhoria da qualidade de vida da populagéo4. Atualmente, no Brasil, os idosos
representam cerca de 10% da populagao total. O censo de 2000 informou que
15,5 milhdes de brasileiros tém mais de 60 anos, sendo estes na maioria
mulheres, vilivas, com baixa escolaridade e baixa renda. Segundo projegdes
estatisticas da OMS, o numero de idosos no Brasil crescera 15 vezes contra 5
vezes o0 da populacédo total, entre 1950 e 2025. No final deste periodo, as
projegdes colocarido o pais da 167 para a 6° posigdo mundial de idosos no mundo,
com aproximadamente 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais. A rapidez

com que o quadro etario do Brasil estda mudando, fara com que haja uma redugéo



na porcentagem de jovens de 42,6% para 20,6% e um aumento de 2,7% para
14,7% na de idosos.*

Estas mudancgas significativas da piramide populacional acarretardo em
uma série de previsiveis consequéncias socio-econdmico-culturais e
epidemioldgicas para as quais, ainda, ndo se esta preparado para enfrentar, como
exemplo: a modificacdo da incidéncia e prevaléncia de doencas na populacdo que
devera determinar grandes dificuldades ao Estado para lidar com o novo perfil
epidemiologico que aos poucos se sobrepde, sem substituir, completamente, o
perfil anteriormente predominante'4

O Brasil € um pais de dimensdes continentais, de realidades e situacdes
epidemiologicas muito diversas entre os seus 26 estados, fazendo com que
programas de saude nacionais e integrados sejam de dificil implantagdo. Até
mesmo porque, segundo Chaimowickz 4 que investigou a realidade do
envelhecimento populacional no Brasil, existe um fendmeno no Pais, denominado
de “polarizagado epidemiolégica”, que mostra que, enquanto certas regides (mais
desenvolvidas) apresentam nitidamente o processo de envelhecimento
populacional, em outras regides, observam-se problemas tipicos de paises
subdesenvolvidos, como o reaparecimento de doengas infecto-contagiosas
(regibes mais pobres ou de grande densidade populacional). No caso, o Rio
Grande do Sul encontra-se no grupo de regides mais desenvolvidas. O segmento
idoso no Rio Grande do Sul tem aumentado de modo significativo. A expectativa
de vida dos homens gauchos na década de 70 era 63,6 e das mulheres de 70

anos. Atualmente, a populagédo gaucha tem alcangado uma expectativa de vida ao



nascer de 66,8 para os homens e de 74,5 anos para as mulheres, representando
um dos Estados com maior longevidade.?'

Deste modo, ndo s6 o tamanho do contingente idoso, mas também, a
velocidade com que cresce tem significativas implicagdes sociais, principalmente
as pressdes que exercerao sobre a previdéncia social e o sistema de saude.
Assim, colocando em risco a qualidade de vida do idoso, uma vez que com O
envelhecimento surgem as doencgas crénico-degenerativas de origem multifatorial
e suas implicagdes, as quais aumentam significativamente as incapacidades e
dependéncias. Este fato é preocupante, uma vez que o Brasil e mesmo o estado
do Rio Grande do Sul ainda ndao apresentam politicas de saude adequadas para
atender a grande demanda de servicos nesta area, gerados pelo numero
excedente de idosos acometidos por plurimorbidades decorrentes das doencas

cronico-degenerativas.

2.3. Envelhecimento e Doengas Crénicas

Em revisao sobre a biologia do envelhecimento, Troen 22 descreveu que
existem dois tipos de envelhecimento: o normal e o usual. O envelhecimento
normal envolve as mudancgas biologicas inexoraveis e universais caracteristicas do
processo, tais como cabelos brancos, rugas, menopausa, perda da fungao renal,
etc. Enquanto que, no envelhecimento usual, além destas alteragdes bioldgicas,
observa-se o0 aumento da prevaléncia de doencas crbénicas. Estas doencgas
originam-se do acumulo de danos, ao longo da vida, oriundos de habitos néo

saudaveis, como uma dieta desbalanceada, o tabagismo, o etilismo e o



sedentarismo. Estes habitos isolados ou aliados a uma genética desfavoravel,
podem levar a uma ineficiéncia metabdlica, que contribuem substancialmente para
a falha na homeostase organica. Tal fato, lentamente, torna o individuo mais
suscetivel a lesdes organicas, culminando no desencadeamento de patologias
associadas. Adicionalmente, a alteragdao da homeostase em individuos idosos é
provavelmente o resultado de um programa genético que determina uma maior ou
menor suscetibilidade e vulnerabilidade a doencgas e, em ultima instancia, a morte.

Dentro deste contexto, as evidéncias epidemioldgicas tém mostrado uma
alta prevaléncia de doencgas crénico-degenerativas na populagdo idosa, como
hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, doencas cardiovasculares,
neoplasias, artrite, perda de audigdo, suscetibilidade a infecgdes (virais e
bacterianas), depressao, declinio cognitivo e deméncias.?® Dentre essas, a que
mais se destaca na populagdo idosa € o declinio cognitivo. Estima-se que tal
morbidade afete 30% dos idosos com mais de 85 anos, podendo levar a um

quadro demencial.>"®

2.4. Declinio Cognitivo e Deméncias

Nas ultimas décadas, tém sido formuladas diferentes definicdes para
caracterizar o DC durante o envelhecimento. As primeiras definicbes propostas
objetivavam caracterizar o DC dentro dos limites do processo fisiolégico do
envelhecimento normal.®* O conceito de cognicdo normal €& pouco preciso,

havendo varias possiveis definicbes. Destacam-se, no entanto, dois grupos de
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idosos que sao classificados como normais. O primeiro € formado por individuos
higidos que vivenciam o que denominamos envelhecimento bem-sucedido. Um
numero ainda pequeno de idosos compde este grupo e apresenta resultados
semelhantes aos adultos jovens nos testes neuropsicolégicos. O segundo € o
grupo do idoso tipico, constituido por individuos que apresentam co-morbidades, e
obtém, nos testes, um desempenho de até 1dp inferior a média do adulto jovem,
sdo individuos com prejuizo cognitivo associado ao envelhecimento.? Estudos
tém demonstrado que individuos portadores de prejuizo cognitivo leve - MCI - mild
cognitive impairment - apresentam maior risco de evoluir para deméncia.?® A
diminuicdo da memoria é provavelmente uma das alteragbes cognitivas mais
prevalente nos individuos idosos. Sobretudo, essa capacidade de reserva ou
plasticidade cognitiva € menor quanto maior a idade e encontra-se marcadamente
comprometida nos processos neurodegenerativos.27 Por isso, o DC pode apontar
para um estagio inicial de um quadro inicial de deméncia, como por exemplo, a
doenca de Alzheimer (DA). Existem outros tipos de deméncia, tais como:
deméncia de corpos de Lewy, deméncia vascular (decorre de oclusao arterial
cerebral, afetando fungdes operativas, com ou sem déficits motores e de
linguagem, e tendo inicio mais subito e progressdao mais escalonada que os de
deméncias associadas a doencgas sistémicas (Aids, Parkinson, Huntington, Pick e
Creutzfeldt- Jakob e quadros enddcrinos, nutricionais, infecciosos, neurologicos,
hepaticos e renais). Ha ainda deméncia induzida por substéncias quimicas,
medicamentos e toxinas. Neste caso € muito comum, pacientes, familiares e
profissionais de saude subestimarem os sintomas iniciais, considerando-os como

alteracbes normais da idade. Outro erro frequente é atribuir as manifestagdes
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demenciais exclusivamente a DA. Entretanto, a DA ainda é mais comumente
encontrada no segmento idoso.?®

A deméncia é definida como um disturbio adquirido que compromete a
funcdo intelectual levando a um comprometimento nas seguintes esferas da
atividade mental: linguagem, memoria, habilidade visoespacial, emocao,
personalidade e cognigdo (abstracdo, capacidade de calculo e julgamento). A
deméncia é entendida como um disturbio adquirido, devendo ser distinguida de
sindromes de retardo mental congénitas. Além disso, é considerado um problema
de saude que mais rapidamente cresce em importancia e numero.’ Sua
prevaléncia aumenta exponencialmente com a idade, passando de 5% entre
aqueles com mais de 60 anos para 20% naqueles com idade superior a 80
anos.?*3® A incidéncia anual de deméncia também cresce sensivelmente como
envelhecimento, de 0,6% na faixa dos 65 a 69 anos para 8,4% naqueles com mais
de 85 anos.?**° De acordo com Lopes e Botino, a prevaléncia de deméncia variou
entre 2,2% na Africa, 5,5% na Asia, 6,4% na América do Norte, 7,1% na América
do Sul e 9,4% na Europa.’® No Brasil prevaléncia de deméncia em idosos acima de
65 anos na comunidade é de 7,1%, enquanto a incidéncia de deméncia em geral é
de 13, 8 novos casos e a de DA é de 7,7 por 1000 pessoas-ano. 31

O estudo de Rotterdam indicou que, em algum periodo da vida, a deméncia
se desenvolve em 33% das mulheres e 20% dos homens com mais de 65 anos de
idade. Além das deficiéncias cognitivas em si, com deletérias consequéncias
ocupacionais e sociais, surgem comorbidades como ansiedade, depressao,

psicoses etc.*
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Em um estudo conduzido por Hanninen et al. (1996) *,com o objetivo de
avaliar a prevaléncia de DC associado ao envelhecimento numa amostra de 403
idosos, mostrou que 26,6% dos idosos (24,4% de idosas e 30.1% de idosos)
preencheram critérios para DC associado ao envelhecimento. Entretanto, a taxa
de prevaléncia estava levemente associada com a idade e nivel educacional. A
taxa foi menor no grupo com idade entre 75-78 anos (20,5%) e alta no grupo com
idade entre 71-74 anos (30,5%). Idosos com menos de 4 anos de estudo tiveram a
menor taxa de prevaléncia (14,3%) de DC, enquanto que individuos com mais de
6 anos de estudo apresentaram a maior taxa de prevaléncia de DC (29,4%). A
prevaléncia de prejuizo da memoria foi de 38,4%. Os resultados deste estudo
sugerem que a prevaléncia de DC associado a idade é menor do que a taxa de
prevaléncia de prejuizo da memoria associado ao envelhecimento, mostrando que
problemas de memodria nos idosos € mais frequente que o DC em si. Outros
estudos ja reportaram que a prevaléncia da perda ou prejuizo da memdéria € mais
alta do que o DC.*** Considerando o prejuizo da memodria, alguns pesquisadores
estimam que individuos acima de 50 anos de idade sédo afetados em algum grau.35

Corroborando a evidéncia de que tanto o DC quanto danos da memoria
estdo associados em menor ou maior grau ao envelhecimento, achados do
Baltimore Longitudinal Study of Aging (BLSA) indicam que a regido orbito-frontal
do cortex esta entre as regides vulneraveis a perda de tecido em idosos sem
deméncia. O principal achado deste estudo foi o de que idosos (60 anos ou mais),
comparados a jovens adultos (20-40 anos de idade), mostraram grande ativagao
em associacdo com uma performance bem sucedida de diversas regides

posteriores, ndo a orbito-frontal, talvez indicando uma compensacédo em face ao
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déficit da regido orbito-frontal do cértex. *®* Um outro estudo anterior também
sugere que a regiao orbito-frontal, durante exercicios de cogni¢éo, sofre alteragao
com a idade e deve ser avaliada dentro do contexto de outras sub regides pré-
frontais para se definir os efeitos do envelhecimento sobre as funcbes destas
regic">es.37 Estes resultados sdo de extrema relevancia, uma vez que demonstram
que, nao somente o declinio cognitivo, mas a perda de memdria pode ndo ser uma
caracteristica peculiar ao envelhecimento normal, mas sim ao envelhecimento
patolégico.

Em um estudo recente conduzido por Liddel et al, (2007)38 gue examinou o
DC e medidas psicopatolégicas da fungdo cerebral em idosos com DA, idosos
com DC leve, idosos com queixa de perda de memodria e idosos saudaveis
mostrou que a taxa de DC aumentou entre os grupos. ldosos com DA mostraram
DC avangado e os grupos com DC leve e queixa de perda de memoria
apresentaram estagio intermediario de DC em comparagédo ao grupo de idosos
saudaveis. Além disso, no grupo de idosos com DA, o eletroencefalograma (EEG)
mostrou-se alterado (muitas ondas lentas, poucas ondas rapidas, diminuigcdo do
componente P450 da memdéria). Em contraste, o grupo com DC leve apresentou
perda severa de cognigdo, porém diminuigdes especificas no exercicio de
memoria do componente N300 e onda DELTA lenta. Estes dados sugerem que,
enquanto que a cognigdo sofra uma deterioracdo continua associada com o
aumento da severidade dos sintomas através dos grupos, a interacdo com
medidas de fungbes cerebrais possibilitam distinguir estratégias compensatorias

entre os grupos com DA e com DC leve.
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No caso, da DA normalmente se chega ao diagnéstico depois da exclusao
de outras causas, mediante investigagcao clinico-laboratorial. Isso, muitas vezes,
gera discrepancias entre os resultados do diagndéstico para deméncia com o
Cddigo Internacional de Doengas (CID-10) e o Manual de Diagnéstico e Estatistica
dos Disturbios Mentais (DSM-IV) e que tem sido avaliado e mostrado em alguns
estudos. Recentemente, um estudo realizado com pacientes idosos e seus
cuidadores demonstrou que o diagnéstico para deméncia estava em concordancia
100% (kappa = 1.0) entre o diagnéstico de CID-10 e de DSM-IV. De acordo com
os critérios do CID-10, o declinio em outras habilidades cognitivas, tais como a
abstragao, julgamento, resolucédo de problema foi interpretado de uma maneira
que todas as fungdes, executadas acima, devem ser danificadas para o
diagnostico da deméncia. Os resultados desse estudo demonstram que esta
interpretacdo do CID-10 mostrou que os autores do CID-10 e do DSM-IV
harmonizaram os dois sistemas. Entretanto, os critérios do CID-10, de uma
maneira geral, permitem interpretacao individual. Esses achados demonstram que
€ necessario que a OMS defina os critérios da CID-10 de modo que ocorra uma
uniformidade em sua interpretacao. 39

De acordo com a CID-10 (WHO,1992)* e o DSM-IV (APA,1994)*' o
diagnostico de deméncia deve basear-se na presenga de declinio na memoria e
em outras fungdes corticais superiores, como linguagem, praxis, capacidade de
reconhecer e identificar objetos, abstragdo, organizagdo, capacidade de
planejamento e sequénciamento. Além disso, esse comprometimento intelectual
deve ser suficientemente grave para interferir nas atividades de vida diaria do

individuo. As diretrizes para o diagndstico de deméncia esclarecem, ainda, que o
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comportamento das fungdes cognitivas €, frequentemente, acompanhado ou
precedido por deterioragdo do controle emocional e por outras alteragbes do
comportamento. A abordagem do paciente com deméncia deve incluir sempre a
avaliacdo e o monitoramento das fungbdes cognitivas, o comprometimento de
atividades de vida diaria, do comportamento e da gravidade do quadro clinico.

Assim, o diagnéstico de deméncia tem como base a presencga de declinio
da memodria e de outras fungdes cognitivas. Diversos instrumentos foram
desenvolvidos durante os ultimos anos com o objetivo de auxiliar na investigagao
de possiveis déficits cognitivos em individuos com risco, como € o caso dos

idosos.

2.4.1 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) é uma escala de avaliagao

cognitiva que auxilia na investigagao e na monitoragéo da evolugao de possiveis

déficits cognitivos em pessoas com risco de deméncia mais amplamente utilizada
com essa finalidade. O MEEM foi elaborado por Folstein et al (1975),** sendo um
dos testes mais empregados e estudados em todo mundo. Pode ser usado
isoladamente ou incorporado a outros instrumentos mais amplos, permitindo a
avaliacdo da fungao cognitiva e rastreamento de quadros demenciais. Como
instrumento de pesquisa, tem sido largamente empregado em estudos
epidemioldgicos populacionais fazendo parte integrante de varias baterias

neuropsicoldgicas, tais como as do CERAD (Consortium to Establish a Registry for
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Alzheimer’s Disease)*®, CAMDEX (Cambridge Mental Disorders of the Elderly
Examination)** e SIDAM ( Structured Interview for the Diagnosis of Dementia of

Alzheimer’s type, Multii-nfarct Dementia )*°, entre outras.

O MEEM tem sido amplamente estudado ao longo dos ultimos trinta anos,
passando por um grande numero de reavaliagdes de sua composigdo e de suas
caracteristicas psicométricas, além de ter gerado varias traducdes e adaptagdes
culturais. O MEEM é composto por um conjunto de questbes que avaliam a
orientagdo para o tempo e o lugar; a memoaria imediata e de evocagao; a atengao
e concentragcdo; a linguagem, nomeagao e compreensao e a habilidade
construcional. O resultado maximo total € de 30 pontos e sdo necessarios de 5 a
15 minutos para a sua aplicagao. Os escores sao sensiveis ao fator escolaridade.
Entretanto, para a populagao brasileira foi proposto adaptagcdes para outros itens
que nao se ajustavam as caracteristicas culturais da populagdo. Algumas destas
propostas permanecem em discussao: como melhor avaliar a orientacdo no
espaco e no tempo? Quais as palavras adequadas para o registro e a evocagao?
Qual a melhor frase para repeticao?

Lourenco e Veras*® avaliaram as caracteristicas do MEEM em 3003 idosos
(265 anos) atendidos em um ambulatério geral. Os idosos foram submetidos a
avaliagao geriatrica com varios instrumentos. Foram calculados a sensibilidade, a
especificidade, os valores preditivos positivos e negativos e a curva de ROC. A
sensibilidade, a especificidade, os valores preditivos positivo e negativo e a area
sob a curva ROC foram 80,8%, 65,3%, 44,7%, 90,7% e 0,807, respectivamente

(ponto de corte 23/24). O melhor ponto de corte para individuos analfabetos foi
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18/19 (sensibilidade=73,5%;especificidade=73,9%), e para aqueles com instrucao
escolar foi 24/25 (sensibilidade=75%; especificidade=69,7%). Os autores
chegaram a conclusédo de que para o rastreamento cognitivo de idosos atendidos
em ambulatérios gerais pelo MEEM, a escolaridade devera ser considerada para a

adocgao do ponto de corte mais adequado.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Determinar e comparar o desempenho no Mini-Exame do Estado Mental

(MEEM) em idosos da comunidade de Porto Alegre e de Verandpolis.

3.2 Objetivos especificos:

Em idosos de Porto Alegre e Verandpolis:

- determinar o desempenho no Mini-Exame do Estado Mental;

- comparar o desempenho no Mini-Exame do Estado Mental,

- avaliar a associacdo com género, idade,estado civil, escolaridade,

percepcao de saude, internamento no ultimo ano, fumo, alcool.
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4 MATERIAL E METODOS

O presente estudo faz parte dos Projetos Verandpolis e |dosos de Porto
Alegre realizados por pesquisadores da Pontificia Universidade Catdlica do Rio

Grande do Sul (PUCRS).
41 Delineamento do Estudo

Estudo retrospectivo, transversal, descritivo, de base populacional.
4.2 Populagao e Amostra

As populacdes do presente estudo foram obtidas a partir dos bancos de
dados dos projetos Veranopolis e ldosos de Porto Alegre. Para tanto, foram
analisados os dados de todos os individuos com idade igual ou superior a 60 anos
que foram submetidos a aplicagdo do MEEM. A descricdo dos Projetos Porto

Alegre e Veranopolis se encontra no anexo 1.

Critérios de Iclusao: todos os individuos com idade =60 anos participantes dos

Projetos Veranopolis e Porto Alegre e que realizaram o MEEM.

Critérios de Exclusao: os individuos que nao realizaram o MEEM.
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a)

c)
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Instrumentos

Mini-Exame do Estado Mental. Os individuos foram avaliados através do
Mini-Exame Mental (MEEM) e classificados de acordo com o desempenho
no MEEM, sendo considerado declinio cognitivo (escore < 24) e normais

(sem declinio cognitivo ( escore >24). Apéndice 1,

Ficha de dados Sécio-demograficos. Através da ficha de dados soécio-

demograficos foram obtidas as seguintes variaveis: dos individuos: género,
idade, estado civil, nivel de escolaridade, percep¢gdo de saude,

internamento no ultimo ano, fumo e alcool. Apéndice 2;

Logistica, como foi realizada a coleta: Os dados dos projetos dos

Municipios Porto Alegre e Veranopolis foram obtidos através de um

questionario estruturado, este continha dados: sécio demograficos aplicados

por profissionais da area. Apéndice 2.

44

Aspectos éticos

O Projeto foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica da PUCRS, sob o

numero 07/04013. Posteriormente, os dados para este estudo foram

selecionados nos bancos de dados dos Projetos Verandpolis e Porto Alegre. O

Termo de consentimento livre e esclarecido, contendo informacdes sobre a

pesquisa foi assinado por todos os participantes dos projetos anteriores
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(Verandpolis e Porto Alegre). O estudo seguiu todos os preceitos éticos

descritos na Resolugcédo 196/96 do CNS/MS.

4.5 Estatistica

Os dados dos bancos foram plotados em planilha access e analisados
através do Programa Estatistico SPSS (v.11). Foi utilizada analise estatistica
univariada, através do teste do qui-quadrado para variaveis categoricas e do teste
Student t ou analise de variancia One-way, seguida de teste post hoc de Tukey,

para variaveis quantitativas.
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5 RESULTADOS

Foram analisados 628 individuos sendo 381 do Projeto Porto Alegre e 247

do Projeto Verandpolis que realizaram o MEEM.

6.1 PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO E DE SAUDE

A comparagao entre os dados soécio-demograficos e de saude dos idosos
de Verandpolis e de Porto Alegre encontra-se na Tabela 1.

Dos idosos participantes do Projeto Verandpolis 62 (25,1%) eram do género
masculino e 185 (74,9%) do género feminino. No Projeto Porto Alegre 121 idosos
(31,8%) género masculino e 260 (68,2%) idosos do género feminino, né&o
apresentaram diferengas significativas entre os géneros (0,073). A média de idade
dos idosos de Porto Alegre foi de 70,7 + 7,7 e a de Verandpolis foi de 73,7 £ 9,0
(p<0,001).

Quanto ao estado civil, em Porto Alegre 144 individuos (37,8%) eram
casados 60 (15,7%) solteiros, 136 (35,7%) viuvos e 41 (10,8%) separados. Em
Veranopolis 118 (48,4%) eram casados, 9 (3,7%) solteiros, 113 (46,3%) viuvos e
apenas 4(1,6%) separados, apresentando uma significancia com p <0,001.

Em relacdo aos anos de estudo Porto Alegre apresentou uma média de 5,9
com desvio padrao de 4,2 anos de estudo. Enquanto que Verandpolis apresentou
uma meédia de 3,3 com desvio padrao de 2,5 anos de estudo, mostrando

significancia com p<0,001.
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Em relagdo a escolaridade em Porto Alegre 34 (8,9%) nunca estudou e 65
(17,1%) primeiro grau incompleto,124 (32,5%) primeiro grau completo ou segundo
grau incompleto, 158 (41,5%) segundo grau completo ou acima. Em Veranopolis
45 (18,3%) nunca estudou 74 (30,1%) primeiro grau incompleto, 115 (46,7%")
primeiro grau completo ou segundo grau incompleto e 12 (4,9%) segundo grau
completo ou acima, apresentando significancia com p<0,001.

A prevaléncia de DC nos idosos do Projeto Porto Alegre foi de 17,8% e de
Verandpolis foi de 24,3% (p<0,054).

A Comparacgédo dos valores médios obtidos nos testes neuropsicolégicos
entre as cidades de Porto Alegre e Veranodpolis é apresentada na Tabela 2. .0
escore global do MEEM foi de 24,79 + 3,71 e 23,01 + 4,62 (p<0,001) no Projeto
Porto Alegre e Verandpolis, respectivamente.

A Comparacgao da média global do mini exame do estado mental de acordo
com as variaveis demograficas e de saude € apresentada na Tabela 3.

Na figura 1, pode-se observar a distribuicdo do resultado global do mini
exame do estado mental (MEEM) de idosos das cidades de Porto Alegre e
Veranopolis.

Na Tabela 4 sao apresentados os resultados socio-demograficos das duas

populagdes estudadas de acordo com a média do Mini-Exame do Estado Mental.
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Tabela 1. Dados sécio-demograficos e de saude das duas.populagbes

investigadas.

A PORTO ALEGRE VERANOPOLIS
VARIAVEL n (%) n (%) P
Género
Masculino 121 (31,8) 62 (25,1) 0,073
Feminino 260 (68,2) 185 (74,9)
Idade (média + dp) 70,777 73,7+9,0 <0,001
Faixa etéaria
— 99 (40,1
60 — 69 186 (48,8) (40,1) <0.001
70 =79 140 (36,7) 78 (31,6)
80 ou mais 55 (14,4) 70 (28,3)
Estado civil
Casado 144 (37,8) 118 (48,4)
Solteiro 60 (15,7) 9(3,7) <0,001
Vidvo 136 (35,7) 113 (46,3)
Separado 41 (10,8) 4 (1,6)
Anos de estudo (média + dp) 59+4.2 3,3+25 <0,001
Escolaridade
Nunca estudou 34 (8,9) 45 (18,3)
10 grau incompleto 65 (17,1) 74 (30,1) <0,001
1° grau completo/2° grau inc. 124 (32,5) 115 (46,7)
2° grau completo (ou acima) 158 (41,5) 12 (4,9)
Percepgéao da saude
Ma 37 (9,7) 21 (8,7) 0310
Regular 176 (46,2) 127 (52,5 ’
Boa 168 (44,1) 94 (38,8)
Internamento  no  dltimo  ano
Nao 320 (84,4) 113 (46,3) <0.001
Sim, até 3 vezes 54 (14,2) 106 (43,4) ’
Sim, mais de 3 vezes 5(1,3) 25(10,2)
Fuma
Sim 321 (84,7) 15(6,1) 0,001
Nao 58 (15,3) 229(93,9)
. 5 P
VARIAVEL PORTO ﬁLEGRE VERANCO)POLIS
n (%) n (%)
Bebe
Sim 33 (8,7) 122 (50,4) <0,001
Nao 345 (91,3) 120 (49,6)
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Tabela 2. Comparagao dos valores médios obtidos nos testes neuropsicolégicos

entre as cidades de Porto Alegre e Veranopolis.

TESTES PORTO ALEGRE VERANOPOLIS
NEUROPSICOLOGICOS média * dp média * dp
MINI EXAME DO ESTADO MENTAL
Orientagéo no tempo (0-5) 4,51+0,88 4,20+1,15 <0,001
Orientac&o no espago (0-5) 4,10 £ 1,00 4,08 £ 1,08 0,744
Memoria imediata (0-3) 2,96 + 0,28 291+0,44 0,102
Atencéo e calculo (0-5) 2,93+1,83 2,21+1,88 <0,001
Memoria de evocagao (0-3) 2,11 +0,87 1,86 + 1,03 0,002
Linguagem - nomeacéo (0-2) 1,99 + 0,07 2,00 £ 0,06 0,832
'(-(i)r_‘%”agem - repetigdo de frase ) g3, ( o5 0,87 + 0,34 0,015
Leitura (0-1) 0,99+ 0,10 0,88 £ 0,32 <0,001
Atender ordens (0-3) 2,81+0,48 2,69+0,62 0,009
Escrita (0-1) 0,71+ 0,45 0,62 + 0,49 0,011
Copia de desenho (0-1) 0,73+0,44 0,69 £ 0,46 0,211
Escore global (0-30) 24,79 £ 3,71 23,01 £ 4,62 <0,001
PERCEPCAO SUBJETIVA DA MEMORIA
Resultado global (7-35) 25,87 +4,93 26,70 4,71 0,036

FLUENCIA VERBAL

Resultado total 13,50 + 6,19 12,57 + 4,12 0,037
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Tabela 3. Comparagdo da média global do Mini-Exame do Estado Mental de

acordo com as variaveis socio-demograficas e de saude.

MEEM

Variavel média £ dp P
Sexo
Masculino 24,42 + 4,02 0,205
Feminino 23,96 £ 4,24
Faixa etaria
60 — 69 25,14 + 3,48
<0,001
70-79 23,96 + 4,05
80 ou mais 21,94 £ 4,98
Estado civil
24,74 + 3,81
Casado
Solteiro 24,39 + 3,51 <0,001
Vidvo 23,16 + 4,52
Separado 25,18 + 4,37
Sabe ler
Sim 24,69 + 3,79 <0,001
Nao 19,81 + 4,25
Escolaridade
Nunca estudou 19,59 + 4,69
10 grau incompleto 22,71 £3,95 <0,001
1° grau completo (ou 2° grau inc.) 24,68 + 3,58
2° grau completo (ou acima) 26,49 + 2,57
Percepgao da saude
Ma 22,52 + 4,54
<0,001
Regular 23,75+ 4,25
Boa 24,84 + 3,88
Internamento no ultimo ano
= 24,48 + 3,81
Nao 0,001
Sim, até 3 vezes 23,41 +4,70
Sim, mais de 3 vezes 22,07 £ 5,44
Fuma
Sim 23,74 £4,94 0,507
Nao 24,14 + 4,08
Bebe
Sim 23,36 £ 4,72 0,015
Nao 24,39 + 3,92
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Figura 1. Distribuicdo do resultado global do mini exame do estado mental

(MEEM) de idosos das cidades de Porto Alegre e Veranopolis.
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Tabela 4. Dados so6cio-demograficos das duas populagdes estudadas de acordo

com a média do Mini-Exame do Estado Mental.

Porto Alegre

Veranoépolis

Variavel m % dp m % dp P
Sexo

Masculino 2512+3,60 23,05+4,46 0,001

Feminino 24,64 + 3,76 2299+468 <0,001
Faixa etaria

60 — 69 25,39 + 3,21 24,66 + 3,89 0,109

70 =79 24,29 + 4,27 23,37 + 3,57 0,110

80 ou mais 24,05+350 20,27 +5,35 <0,001
Estado civil

Casado 25,26 + 3,37 2410 £+ 4,21 0,014

Solteiro 24 53 + 3,37 23,44 +4 .42 0,495

Viavo 2411 + 4,14 22,03 +4,71 <0,001

Separado 2580 +347 1875+7,63 0,161
Escolaridade

Nunca estudou 20,53 + 4,00 18,89 + 5,09 0.125

1° grau incomp|eto 23,18 + 3,84 22,28 + 4,03 0,181

1° grau completo (ou 2° grau inc.) 24,65+351 2470+367 0,912

2° grau completo (ou acima) 26,48 +254 2658+3,00 0895
Percepcao da saude

Ma 23,92 + 3,44 20,05 + 5,23 0,001

Regular 24,29 + 3,84 23,00 + 4,68 0,009

Boa 2551+3,52 2363+4,22 <0,001
Internamento no ultimo ano

Nao 24 83 + 3,65 23,46 + 4,07 0,001

Sim, até 3 vezes 2474 + 3,35 22,74 +514 0,004

Sim, mais de 3 vezes 21,80+8,93 2212+4,74 0,907
Fuma

Sim 24,88 + 4,15 19,33 +5,38  <0,001

Nao 24,78 + 3,65 2325+449 <0,001
Bebe

Sim 24 .85 + 3,88 22,96 + 4,85 0,041

N3o 2479+3,72 2323+4,25 <0,001
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6 DISCUSSAO

Com o aumento da prevaléncia de deméncia no mundo o teste do MEEM
tem sido amplamente estudado ao logo dos ultimos anos, sendo até o momento o
teste mais adequado para o rastreamento de Deméncia, apesar de seu
desempenho ser influenciado por diversos fatores soécio-culturais. O Mini- Exame
do Estado Mental (MEEM) é a escala de avaliagdo cognitiva que auxilia na
investigacao e na monitoragdo da evolugao de possiveis déficits cognitivos em
pessoas com risco de deméncia.

O declinio cognitivo dificulta a realizagao das atividades da vida diaria e as
relagdes sociais e familiares, prejudicando gradativamente a autonomia do idoso.
Na velhice, a manutencdo da qualidade de vida esta intimamente ligada a
capacidade do idoso de desempenhar as fungbes necessarias a manutencio da
sua vida diaria e pratica, de modo a torna-lo independente dentro do seu contexto
socioecondmico e cultural. & 4" Nesse sentido, os resultados obtidos no presente
estudo mostraram uma maior prevaléncia de DC em idosos do Municipio de
Veranopolis, ou seja, 24,3% da amostra apresentou déficit cognitivo contra 17,8%
em Porto Alegre. Talvez, esse dado seja reflexo de numero maior de idosos
estarem na faixa dos 80 anos de idade em comparacéo aos idosos da amostra de
Porto Alegre (faixa etaria de 80 anos ou mais foi significativamente maior em
Verandpolis). Ja esta bem estabelecido na literatura que idade avangada é fator
de risco para o surgimento de DC e deméncias. Além disso, na amostra de

Veranopolis verificou-se um menor nivel de escolaridade. Uma possivel explicagao
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para este achado seria que o Municipio de Verandpolis ainda apresenta resquicios
de uma comunidade rural, voltada para o agronegécio familiar, pois a base da sua
comunidade é formada por descendentes de imigrantes lItalianos, que acabaram
inicialmente desenvolvendo atividades agricolas naquela regido, ndo exigindo,
necessariamente, muitos anos de escolaridade. E além da a sua localizacao
geografica, esta distante 170 Km da Capital, a barreira do idioma, pode ter
facilitado ao um certo tipo de isolamento da sua populagdo, ao longo do tempo,
dificultando ou atrasando a troca de conhecimentos. Entretanto, estudos com essa
abordagem ainda sédo escassos. Aliado a todos esses fatores, 0 aumento da
longevidade e reducdo das taxas de fertilidade resulta no incremento dos
transtornos mentais da terceira idade, como a depressao e estados demenciais
entre outros. *®4°

Por outro lado, elevado nivel educacional é considerado por varios autores
como fator protetor quanto ao desenvolvimento de quadros demenciais,
especialmente doenca de Alzheimer. %%°'%25 Corroborando este achado,
Katzman, (1993),°* postulou a teoria da “reserva cerebral”, pois segundo o autor,
a educacado formal aumentaria a densidade sinaptica em areas associativas
neocorticais, diminuindo o impacto das agressdes ao sistema nervoso central,
levando a um atraso potencial no inicio do desenvolvimento de quadros
demenciais, de cerca de 4 a 5 anos. As investigacdes do BLSA tém sugerido que
idosos, quando comparados a jovens adultos, mostraram grande ativagcado de
diversas regides posteriores, ndo a orbito-frontal, talvez indicando uma
compensagao em face ao déficit da regido orbito-frontal do cértex. % Entretanto,

Lamar, 2004 sugere que a regiao orbito-frontal, durante exercicios de cognicéo,
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sofre alteragdo com a idade e deve ser avaliada dentro do contexto de outras sub
regides pré-frontais para se definir os efeitos do envelhecimento sobre as fungdes
destas regides.>’

Os resultados aqui obtidos estdo de acordo com a literatura em relacéo ao
nivel educacional e a idade, onde mostrou que a idade e escolaridade tiveram
forte influéncia na pontuacdo do MEEM, isto €, quanto maior a idade e menor a
escolaridade, menores os escores neste teste cognitivo, refletindo um pior
desempenho cognitivo. Diversos estudos vém confirmando que, quanto mais
jovem € o individuo e quanto maior seu nivel de escolaridade, maior € o escore
final do MEEM. Alguns autores consideram que o baixo nivel educacional e a
idade sao fatores de risco reais ndo so para o desempenho no MEEM, mas para o
desenvolvimento de deméncia. 2 °%°2°3 De modo geral, ja existe o consenso, de
que um nivel escolar elevado exerca um papel protetor contra o DC.

Machado et al.° em seu estudo sobre avaliagdo do declinio cognitivo e sua
relacdo com as caracteristicas socioecondmicas dos idosos em Vigcosa-MG
mostrou que dentre os idosos avaliados, encontrou-se uma freqtiéncia de declinio
cognitivo de 36,5%. A média de pontuacédo no MEEM foi de 19,48 pontos em um
total de 30 pontos e a média da idade dos idosos foi de 68,5 anos. Nesse estudo
foi alto o numero de idosos identificados com declinio cognitivo. Observou-se uma
maior propor¢ao de idosos do género feminino (74%), de cor parda (67%) e de
baixa escolaridade (91% tém menos de 4 anos de estudo). Quanto a situagéo
conjugal, constatou-se que a maioria dos idosos é casada (60%). Estes achados
sao similares ao aqui apresentados, porém tanto a prevaléncia de DC de ambas

as Populagdes de Porto Alegre e Veranopolis foi menor, 17,8% e 24,3%,
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respectivamente, quanto a média da pontuacdo do MEEM, que também foi menor.
Na presente investigagao foi encontrado um escore global (0-30) de 24,79+3,71 na
amostra de Porto Alegre e de 23,01x4,62 em Verandpolis, mostrando uma
diferenga significativa (p<0,001) entre as populagdes estudadas. Uma vez que o
escore total do MEEM, no Brasil, depende basicamente do nivel educacional, e
Veranopolis apresentou uma menor escolaridade, bem como, diferencgas
significativas nos dominios do MEEM, como mostra a tabela 2, este achado é
consistente com as caracteristicas soécio-culturais e educacionais de cada
Municipio estudado.

Em 2005 Argimon e Stein °° analisaram as modificacdes no perfil de
algumas habilidades cognitivas em individuos muito idosos do Municipio de
Veranopolis, em um periodo de 3 anos. Os resultados deste estudo mostraram
que houve um pequeno decréscimo no desempenho cognitivo em um periodo.
Maior atividades de lazer e mais anos de escolaridade foram fatores preditivos de
menor variagdo no desempenho cognitivo. Apesar da idade avangada, nesse
estudo, os idosos apresentaram um desempenho de habilidades cognitivas cujo
declinio foi de intensidade leve, ndo sendo suficiente para acarretar mudancgas
significativas no seu padrdo cgnitivo. Os resultados de Argimon e Stein®® também
foram semelhantes aos aqui apresentados, pois os idosos do tanto do Projeto
Porto Alegre, quanto os de Veranopolis também apresentaram um tendéncia ao
DC leve.

Quanto aos resultados sobre o estado civil, média de pontuagdo do MEEM
foi menor nos idosos viuvos e a maior pontuacéo foi em idosos separados. Além

disso, foi encontrado um numero maior de idosos do género feminino, bem como,
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a pontuagcdo média do MEEM também foi menor no género feminino. Dentro deste
contexto é importante fazer algumas consideragdes: 1) no Brasil, o numero
absoluto de mulheres idosas tem sido superior quando confrontado com o de
homens acima de 65 anos. Isso pode acontecer pela existéncia da mortalidade
diferencial entre os sexos, inclusive na populacéo brasileira;>® 2) sabe-se que o
género feminino tem maior probabilidade de desenvolver incapacidade nas AVD’s
e/ou dependéncia moderada/grave, que podera estar relacionado com a sua maior
esperanga meédia de vida, e implicar um maior periodo de fragilidade,
incapacidade e dependéncia; °*®* 3) idosos casados apresentam melhor satide.
Esta relagdo sugere que mais saude leva a mais casamentos, mas também que
estar casado permite maior suporte do/a companheiro/a e um cuidado que nao
receberiam estando solteiros. *

Segundo Rosa et al., (2003),%” os idosos vilvos e os solteiros tém maior
probabilidade de se tornar dependentes. Estes idosos apresentam um padrao
diario diferente, com uma alimentacdo mais pobre, piores condicbes econdmicas,
uma maior utilizacdo de medicacado e niveis inferiores de atividade fisica, entre
outros, que lhes pode conferir uma pior percepcao da saude ou estado de saude e
levar a exclusao social. Este fato & preocupante, pois as mulheres tendem a viver
mais anos que os homens, sendo que a viuvez é uma realidade comum. O luto da
viuvez tem sido descrito como o evento mais estressante da vida cotidiana. Na
idade de 65 anos, mais de 50% das mulheres e 14% dos homens enviuvaram ao
menos uma vez. *’

Comparados aos individuos casados, ha um aumento nas consultas

meédicas gerais pelos viuvos no primeiro ano apos a perda. 43,4% dos idosos do
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Projeto Veranopolis referiram internamento hospitalar até 3 vezes, contra 14,2%
dos de Porto Alegre. Esse dado é relevante, pois pode trazer implicagdes
importantes na qualidade de vida desses idosos. Contudo, o luto é associado a um
aumento da mortalidade dos enlutados, bem como, depresséo e ansiedade. Cabe
ressaltar também a presenca de depressao emocional, a qual pode chegar a 20%
dos idosos, afetando a cognigdo e a motivagdo para a memoria. A depressao
comumente produz um déficit mnémico, especialmente apds os 40 anos, e esse
prejuizo de memoria do depressivo pode ser confundido com um quadro inicial de
deméncia. Essa confusao depressao-deméncia pode ser maior ainda, levando-se
em conta o fato da depressao freqlientemente ter caracteristicas atipicas nos
idosos. ©2

No que diz respeito a percepgao de saude, idosos de o Projeto Porto Alegre
apresentaram uma melhor percepcdo de saude em comparacdo aos idosos de
Verandpolis associada a média do MEEM (25,51 + 3,562; 23,63 = 4,22,
respectivamente). Muitos estudos recentes tém mostrado que os individuos que
relatam condicdes de saude escassa ou pobre tém riscos de mortalidade
consistentemente mais altos que aqueles que reportam melhor estado de
saude.®®. De acordo com Lebrao, *® 2005, em seu estudo sobre satde, bem-estar
e envelhecimento no Municipio de Sao Paulo, as mulheres sdo maioria, 0s
imigrantes eram 8,7%, 62,6% viveram por cinco anos ou mais na area rural até os
quinze anos de vida. Dos idosos, 13,2% viviam so0s, sendo que esse valor
aumentou com a idade e no sexo feminino. Em relagdo ao estado mental,
encontrou-se, pelo MEEM, 6,9% de deterioragdo cognitiva e 18,1% de depresséo,

segundo a Escala de Depressao Geriatrica. As auto-avaliagbes de saude mostram



35

que 53,8% dos entrevistados considerou a sua saude regular ou ma. Este dado é
muito parecido com os obtidos no presente estudo, pois 46,2% dos idosos de
Porto Alegre percebeu a sua saude como regular em comparagao a 52,5% dos
idosos de Veranopolis. Isto pode refletir em uma baixa qualidade de vida.

Com relagdo tanto ao habito tabagico quanto a ingestdo de alcool
Veranopolis apresentou uma média de pontuacdo menor do MEEM, como mostra
a tabela 4. Em uma ampla revisao realizada por Swan, 2007,%* o autor mostrou
que, a maioria dos estudos o habito de fumar esta associado com o aumento do
risco para declinio cognitivo e outras morbidades, tanto em jovens quanto em
idosos. A nicotina tem potencial neurotoxico e pode estar envolvida na
neuropatologia da doencga de Alzheimer. Outros estudos mostram que o consumo
de vinho esta associado com a diminuigdo do risco para DA (OR = 0.26), mas o
efeito parece desaparecer quando a institucionalizagcdo de idosos for levada em
consideracao.Além disso, o consumo de vinho foi associado com o aumento do
risco de declinio ao longo do tempo, em relagdo a atencdo e a memoria

secundaria.®®

Outras abordagens sobre possiveis candidatos a fatores de risco para o DC
e deméncias estdo emergindo e sendo investigados. Por exemplo, alguns estudos
tém investigado o papel de fatores geograficos, étnicos e genéticos no aumento da
susceptibilidade ou na variagao da prevaléncia do DC e da deméncia. Importantes
preditores para a rapida deterioragcédo cognitva sdo a idade avangada, severidade e
multiplicidade de défcit cognitivo, co-morbiddades somaticas, doengas vasculares,

Deméncias do Tipo Alzheimer e o polimorfismo da APOE, entre outras. . Alguns
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estudos tém demonstrado que o gene da APO E esta associado a um maior risco
para o DC e deméncias. °"®® Contudo, mudanca de perfi demografico e
geografico, com predominio da populagdo urbana em relagao a rural, pode estar
associada também aos problemas de saude mental (principalmente estados de

ansiedade).

Diante dos resultados apresentados deste trabalho é importante que o
diagndstico precoce de declinio cognitivo seja realizado o mais cedo possivel
possibilitando intervencao terapéutica. Tal fato pode auxiliar a diminuir os niveis
de estresse para os familiares, além de reduzir o risco de acidentes, prolongar a
autonomia e , em alguns casos, retardar o inicio do processo demencial. Nesse
sentido, destaca-se a importancia de estudos sobre essa doenca para orientacao

e implementacio na saude publica.
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7 CONCLUSAO

A prevaléncia de DC nos idosos do Projeto Porto Alegre foi de 17,8% e de
Verandpolis foi de 24,3% (p<0,054).

A média de pontuagdo do MEEM foi menor na faixa etaria de 80 anos ou
mais, tanto na populagéo do Projeto Porto Alegre, quanto na de Veranopolis.

Idosos com menor nivel de escolaridade apresentam as menores médias
MEEM.

O estado civil apresentou diferenga significativa entre as duas populagdes
estudadas (<0,001) Os idosos viuvos e separados apresentaram médias menores
para o MEEM.

Os idosos de Veranopolis tiveram a pior percepcao de saude. Quanto pior a
percepcao de saude menor a média para o MEEM.

A média do MEEM para os idosos fumantes de Verandpolis foi menor que
os idosos de Porto Alegre (p<0,001), bem como, de idosos que consomem alcool

(0,041),
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CARACTERIZAGAO DOS PROJETOS POPULACIONAIS ENVOLVIDOS NO

ESTUDO

PROJETO VERANOPOLIS

O Municipio de Veranopolis esta localizada a 170 quildbmetros da capital do
Estado do Rio Grande do Sul, Porto Alegre. De clima subtropical, a 705 metros de
altitude, possui uma area de 289 km2! Tem uma populacdo estimada total de
21.634 habitantes, e com uma populagao idosa (= 60 anos) de 2.733 habitantes."
Segundo IBGE, entre 2000 e 2003 a expectativa de vida em Veranopolis era de
77,9 anos em ambos 0s sexos, sendo que 77,9 anos para as mulheres e 73,2 para
os homens. O municipio esta entre as vinte cidades com mais de 17 mil habitantes
com maior expectativa de vida.”™ O Municipio de Veranopolis foi citado por médicos
e sociologos de diversas nacionalidades, dedicados ao estudo da geriatria e
gerontologia, como um dos locais, no mundo, mais favoraveis ao prolongamento
da vida humana. Jornais, revistas e redes de televisdo passaram a destacar
Verandpolis como um lugar onde a longevidade esta aliada a uma pronunciada
qualidade de vida. Desde 1994 estudos sobre envelhecimento e qualidade de
vida, mostram que idosos de Verandpolis possuem um estilo de vida saudavel
que contribui para uma maior Iongevidade.iv O perfil epidemiolégico de
Verandpolis é similar ao de paises desenvolvidos com alta taxa de longevidade

como é o caso do Japdo e Canada cuja frequéncia de mortes por neoplasias é

elevada e a de mortes por DCV tende a diminuir."
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A maioria dos idosos do municipio tem origem italiana. Segundo estudos de
migragao populacional, os primeiros imigrantes que fundaram a antiga colénia de
Alfredo Chaves, em 1884, eram provenientes de Vicenga, Padua, Beluno, Treviso,
Verona, da regiao do Véneto e, em menor numero, de Cremona, Bérgamo, Milao,
Mantova e da regido da Lombardia. A partir de primeiro de janeiro de 1945, o
municipio passou a se chamar Veranépolis ou “cidade de veraneio”, e é
constituido hoje por uma populagdo caracterizada por uma homogeneidade
genético-cultural que facilita estudos de relagdo entre o conjunto genético e os
fatores ambientais que, em outras cidades, é extremamente dificil devido a origem
poli-geografica e poli-étnica da populagédo gaucha e brasileira.

Apesar de nao haver concordancia entre os estudos sobre "regides
geograficas com maior longevidade no mundo", existem relatos na literatura
mundial sobre regides montanhosas que apresentam um grande contingente de
idosos longevos na populagéo, como é o caso de Georgia, Kashmir e a cidade
peruana de Vilcabamba.

O Projeto Verandpolis teve seu inicio em 1994 por pesquisadores da

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS).
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PROJETO IDOSOS DE PORTO ALEGRE

A cidade de Porto Alegre possui uma area de 497 km? e tem uma
populacao estimada de 1.416,363 habitantes, com um crescimento de 1,25% ao
ano. A expectativa de vida esta em torno dos 71,4 anos de idade. Em Porto Alegre
160.541 mil habitantes (11,33%) pertencem a faixa etaria acima de 60 anos. Estes
numeros apresentam uma tendéncia irreversivel de aumentar nos proximos anos'.

Porto Alegre é uma das cidades com maior potencial de crescimento
mundial e uma das mais preparadas para receber investimentos nos préximos dez
anos, segundo o levantamento World Winning Cities," da consultoria inglesa
Jones Lang LaSalle que analisou mais de cem municipios em todo o mundo. Porto
Alegre é a unica cidade brasileira entre as 24 recomendadas no estudo/2004.
Também é considerada Cidade Educadora, prémio conquistado na Espanha,
destaque na categoria Controle da Poluicdo no 12° Prémio Expressao de
Ecologia/Revista Expressdo/2004, com o case Os Ares de Porto Alegre-
Campanha Cidades pela Protecdo Climatica. E tem o Hospital de Pronto-Socorro -
referéncia nacional em pronto-atendimento. Além disso, Porto Alegre:

- estad entre as cidades mais arborizadas do mundo, com mais de um milhdo de
arvores, 409 pracas, reserva bioldgica, nove parques urbanos e a maior
concentracao de passaros do pais.

- localiza-se no centro do Mercosul, posi¢cao privilegiada em relagdo a outras
cidades brasileiras.

- possui afinidade cultural, comercial e idiomatica com os paises do Prata, fato

relevante na integragdo do Estado ao Mercosul.
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- primeira cidade a implantar os Conselhos Tutelares e o Estatuto da Crianga e do
Adolescente.

- tem um transito modelo no pais.

- é referéncia nacional na Coleta Seletiva de Lixo, com 100% de recolhimento.
- possui 0 maior indice brasileiro de creches comunitarias.

- 12 cidade da América Latina a possuir um Plano Diretor de Drenagem Urbana.
- escolhida pela ONU, junto com outras trés da América Latina (Lima, Loja e San
Salvador) para integrar experiéncia piloto sobre Cooperacgéo Intermunicipal, dentro
do Projeto Apoio de Voluntariado das Nagdes Unidas a Solidariedade
Internacional Municipal.

A cidade de Porto Alegre possui 78 bairros oficiais, sendo a Restinga e o
Rubem Berta, localizada no extremo sul da cidade e na zona norte,
respectivamente, os dois bairros mais populosos.

Uma vez que a cidade de Porto Alegre apresenta uma populagao
numerosa, sendo que, aproximadamente 12% dessa populagdo € composta por
individuos com idade acima de 60 anos, a partir de 1995 o Conselho Estadual do
Idoso liderou o primeiro grande estudo de base populacional no Brasil sobre
idosos, envolvendo todas as universidades gauchas no projeto denominado
Estudo Multidimensional do Idoso no RS. Este estudo foi um marco na
investigacdo das condi¢des de vida desta parcela da nossa populagao. Entretanto,
nos ultimos 10 anos assistimos a importantes mudancgas da sociedade brasileira e,
naturalmente da gaucha, especialmente com um aumento significativo da
populacdo idosa, fazendo-se necessario uma nova reavaliacdo que possa

comparar os resultados obtidos ha dez anos com um estudo atual.



56

Metodologia: Assim, em 2005 comecgou a ser realizada, por pesquisadores da
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), uma nova
avaliacdo das amplas condi¢cdes de vida e saude do idoso de Porto Alegre. O
estudo é definido como sendo transversal exploratério e observacional com base
populacional para os eventos mais frequentes na populagao idosa. O projeto em
desenvolvimento devera ser efetuado em duas etapas; a primeira utilizando a
mesma metodologia empregada no estudo anterior com o objetivo de produzir
uma comparagéo consistente com o estudo anterior, € uma segunda etapa onde
os voluntarios deverao ser avaliados por geriatras e outros profissionais da area
da saude como enfermagem, nutricdo, fisioterapia, educacgao fisica, psicologia e

odontologia, tornando-se um estudo transdisciplinar.
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