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A velhice ndo é a conclusdo necessdria da existéncia humana;
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RESUMO

O envelhecimento populacional é um fenbmeno mundial que tem
consequéncias diretas nos sistemas de saude publica. Uma das principais
consequéncias do crescimento dessa parcela da populacdo € o aumento da
prevaléncia das deméncias.

O objetivo desse trabalho € determinar a prevaléncia de Declinio Cognitivo Leve
( DCL) em pacientes com 50 anos ou mais e sua relagdo com comorbidades. E
um estudo transversal prospectivo de pacientes atendidos em ambulatério
primario na cidade de Santana do Livramento, entre os meses de julho e
dezembro de 2010. Foi administrado o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)
com 12 pontos para os analfabetos, 17 pontos para os pacientes de 1 a 8 anos
de estudo incompletos, 25 pontos para os pacientes = a 8 anos de estudo e o
Teste de Rey recordatério (com desvio padrdo menor que -2,0 pontos) como
testes de triagem principais para o diagndstico clinico de DCL. A Escala de
Depressao Geriatrica de 15 pontos (GDS15), o Indice de Kartz, as Atividades
de Vida Diarias e o Montreal Cognitive Assessment (MoCA) foram utilizados
como testes secundarios para esse diagndstico clinico, sendo esse ultimo como
teste cognitivo experimental para a populacao brasileira.

Os resultados mostraram que a prevaléncia do diagnéstico clinico de DCL foi de
11,9%. A idade e a escolaridade média foram de 64,8 £ 9,3 e 6,2 + 3,6,
respectivamente. Em relacdo as comorbidades, a polifarméacia, o diabetes
mellitus e HDL-c baixo apresentaram associacao estatisticamente significativa
com DCL (p=0.034, p=0.050, p= 0.033, respectivamente). O MEEM mostrou
maior associacao (p= <0.001) com atengao e calculo, meméria de evocacgao e
linguagem. O MoCA mostrou ser significativo para esse diagnéstico e apenas
os subitens memoria de evocacao e viso-espacial apresentaram dados
estatisticamente significativos (p=<0,001).

Conclui-se que a avaliacdo do diagnéstico clinico de DCL abrange vérias
etapas e requer um olhar multiprofissional. A prevaléncia de DCL em pacientes
ambulatoriais esta de acordo com o esperado para a faixa etaria. Dentre as
comorbidades, o diabetes mellitus, 0 HDL-c baixo e a polifarmacia foram as que
apresentaram associacao significativa com DCL.

Palavras Chaves: Comorbidades, DCL, MEEM, Teste de Rey, MoCA.




ABSTRACT

Population aging is a worldwide phenomenon with direct consequences on public
health systems. One of the main consequences of the growth of this segment is
the increasing prevalence of dementia.

The objective of this study is to determine the prevalence of Mild Cognitive
Impairment (MCI) in patients 50 years or older and its relation to co morbidities. It
is a prospective cross-sectional study of patients of a outpatient clinic in the city
of Santana do Livramento, between the months of July and December 2010. The
Mini-Mental State Examination (MMSE) was administered (12 points for the
illiterate, 17 points for patients with 1-8 years of study incomplete and 25 points
for patients with = 8 years of schooling) as well as the Rey Recall Test (with
standard deviation less than -2.0 points) as the main screening tests for clinical
diagnosis of MCI. The Geriatric Depression Scale 15 (GDS15), the Kartz Index,
the Activities of Daily Living (ADLs) and the Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) were used as secondary tests for the clinical diagnosis, the last one
being used as an experimental cognitive test for the Brazilian population.

The results showed that the prevalence of clinical diagnosis of MCI was 11.9%.
The age and average education years was 64.8 + 9.3 and 6.2 + 3.6, respectively.
In relation to co morbidities, the polypharmacy, diabetes mellitus and low HDL-c
were significantly associated with MCI (p = 0.034, p=0.050, p = 0.033,
respectively). The MMSE showed a stronger association (p= <0.001) with
attention and math calculation, memory recall and language. The MoCA test was
found to be significant for the diagnosis and only the subitems memory recall and
visual-spatial data showed statistically significant data (p = <0.001).

In conclusion, the evaluation of the clinical diagnosis of MCI comprises several
steps and requires a multidisciplinary look .The prevalence of MCI in outpatients
is consistent with that expected for their age. Among the co morbidities, diabetes
mellitus, low HDL-C and polypharmacy were significantly associated with MCI.

Keywords: Co morbidity, MCI, MMSE, Rey Test, MoCA.
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1 INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial de Saude define como idoso o individuo com
mais de 65 anos de idade em paises desenvolvidos e 60 anos para os paises
em desenvolvimento. Atualmente o crescimento da populacao de idosos € um
fendbmeno mundial. Em 1950 eram cerca de 204 milhdes, em 1998 eram 579
milhGes. A projecao para 2050 sera de 1,9 bilhdes, o equivalente a populagéao
infantil de zero a 14 anos. No Brasil, a populagdo de idosos em 1991 era
10.722.705, e segundo o Censo de 2000 era de 14.536.029". As mulheres em
2000 correspondiam a 55,1% dessa populacdo’. As projecdes das Nagdes
Unidas indicam que, em 2050, 23,6% da populagao brasileira serd de adultos
idosos e o Brasil sera um dos cinco paises do mundo com mais de 50 milhdes
de idosos. Esse novo perfil populacional, no qual se destaca o aumento do
contingente de idosas e da propor¢ao de idosos “muito idosos”, tem feito surgir
novas demandas, tais como alimentacdo, moradia, saneamento, prevencéo da
perda funcional, mobilidade, entre outras, que nao foram ainda atendidas. As
politicas de saude publica relacionadas ao envelhecimento concretizaram-se
por meio de uma pratica centrada no tratamento das doencgas crénico-

degenerativas ou de suas complicacbes, pela assisténcia médica individual.
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Nesse contexto, muitos estudos tém privilegiado a ldgica clinica no ambito dos
servicos de saude e investigando danos e fragilidades especificas que
acometem os idosos. Esses estudos trouxeram significativas contribuicées, mas
é necessario ir além para garantir qualidade de vida nessa etapa do ciclo vital®.
O envelhecimento populacional é um fenbmeno mundial que tem
consequiéncias diretas nos sistemas de sadde publica. Uma das principais
consequéncias do crescimento dessa parcela da populacdo € o aumento da
prevaléncia das deméncias. Apesar de ainda gerar controvérsias, € provavel
que o diagndstico precoce do déficit cognitivo leve (DCL) possibilite intervengao
terapéutica, diminua os niveis de estresse para os familiares, reduza riscos de
acidentes, prolongue a autonomia e talvez, em alguns casos, evite ou retarde o
inicio do processo demencial®. A populagdo idosa nos paises em
desenvolvimento apresenta pouca ou nenhuma escolaridade, correndo 0 risco
de superestimar os resultados obtidos, pois, além dos idosos com perda
cognitiva real, estar-se-a incluindo os pacientes com pouca ou nenhuma
escolaridade sem o diagnéstico clinico de perda cognitiva. A identificagao
preventiva de pessoas com maior risco de desenvolver Doenca de Alzheimer
(DA) é importante para o tratamento precoce da doenga. O conceito de DCL é
utilizado para atingir esse objetivo. O termo DCL tem sido proposto para referir
aqueles pacientes que apresentam principalmente declinio da memdria
episédica. A importadncia da investigacdo neuropsicolégica do diagndstico
clinico de DCL aumenta a medida que a populagédo de idosos vai crescendo,

aumentando também as queixas e o0s problemas de memodria. Uma das
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dificuldades no diagnéstico de DCL reside na constatacdo de que nem todas as
pessoas identificadas com DCL, irdo desenvolver deméncia. Alguns desses
individuos irdo progredir significativamente na deteriorizacao cognitiva até a DA;
outros, por sua vez, permanecerao estaveis e outros, ainda, poderao apresentar
quadros demenciais diversos da DA. Diante da relevancia do tema, este estudo
transversal avaliou 176 pacientes de 50 a 93 anos de idade, utilizando testes de
rastreamento cognitivo global adaptados para a populagdo brasileira como, o
Mini-exame do Estado Mental (MEEM), o Rey Auditory-Verbal Test (RAVLT), as
Atividades Instrumentais de Vida Diarias (AIVDs), as Atividades de Vida Diarias
(indice de kartz), a Escala de Depressdo Geriatrica GDS 15, além de vérios
outros parametros clinicos para definir quais os pacientes apresentam esse
diagnostico clinico. Os estudos epidemioldgicos da perda cognitiva nos paises
em desenvolvimento estdo muito aquém do esperado; por serem aplicados
instrumentos de rastreamento utilizados em paises desenvolvidos, baseados
em um nivel educacional mais elevado, tornam-se inadequados a nossa
realidade, porém nesse estudo foi acrescentado o Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) com o objetivo de revalidar no futuro esse instrumento

neuropsicoldgico para a populagao brasileira.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DIFERENCIANDO COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE E
DEMENCIA

A cognicao envolve todo funcionamento mental como as habilidades de
pensar, de perceber, de lembrar, de sentir, de raciocinar e de responder aos
estimulos externos. Embora ocorram mudangas no desempenho cognitivo em
alguns dominios com o envelhecimento, esses prejuizos ndo chegam a afetar a
vida cotidiana dos idosos e seus familiares. Para um grande nimero de idosos
as capacidades cognitivas permanecem preservadas embora se torne mais
dificil armazenar e recuperar informacoes. Existe grande variabilidade intra e
interindividual no funcionamento cognitivo no idoso, sendo possivel o declinio

em éareas diferentes e até mesmo o aperfeicoamento em outras'.

As deméncias representam um problema de saude publica crescente,
sdo uma das causas mais importantes de morbi-mortalidade e trazem graves
conseqiiéncias para a vida da pessoa afetada e de seus familiares’. Estudos
epidemiolégicos indicam que a prevaléncia de deméncias em idosos pode

variar de 1 a 2% entre aqueles com 60 a 65 anos, 20% entre os individuos com
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80 a 90 anos, e pode chegar a 40% entre aqueles mais velhos (acima de 90
anos)'. Considerando a significativa prevaléncia desta doenca e as
consequéncias que ela pode acarretar na vida dos envolvidos, é de suma
importancia que os profissionais de saude saibam identificar individuos com
risco potencial de desenvolver deméncia e que estejam preparados para lidar
com as demandas destes pacientes. Além disso, precisam saber distinguir entre
o envelhecimento normal e o patologico para que as intervencbes sejam

adequadas e mais eficazes’.

Idosos com o chamado DCL sao caracterizados por apresentarem um
comprometimento cognitivo maior do que o esperado para a idade e tendem a
apresentar um maior risco de desenvolver algum tipo de deméncia,
especialmente a do tipo Alzheimer. Isso nos leva a questionar quais sdo os
fatores que estao associados ao declinio cognitivo e quais seriam aqueles que
poderiam atuar como protetores ou como risco deste declinio. Além disso, como
avaliar individuos nestas condicbes e de que maneira intervir sao
questionamentos que podem beneficiar os idosos e seus familiares'.
Entretanto, no Brasil e especialmente na regido sul, ainda padece de falta de
informacdes epidemiolédgicas precisas da incidéncia e prevaléncia de idosos
com DCL e aqueles portadores de deméncia. Essas informagcdes sao
fundamentais para os gestores da saude na formacao de formas de assisténcia
a essa populagao, servigos especializados, formacao de recursos humanos e

servigos de suporte aos cuidadores.
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2.2 DEFINICAO

Segundo a Mayo Clinic Alzheimer’s Diasease Research Center' o DCL
caracteriza-se pela queixa de memoria (corroborada por um familiar), pelo
comprometimento de memdéria em testes (desempenho pelo menos 1,5 desvio
padrdo abaixo da média e escore 0,5 na Escala CDR), pela fungdo cognitiva
global preservada, pelas atividades de vida diarias intactas e sem deméncia. A
perda da memaria episddica é maior do que 0 esperado, mas ndo preenche os
critérios aceitos para deméncia. Estudos sugerem que esses idosos tendem
para progressdo da DA em aproximadamente 10% a 15% por ano®. Talvez a
melhor terminologia atual para esta desordem seja comprometimento cognitivo
subjetivo, devido a relevancia da autopercepcdo das dificuldades como

indicadora de comprometimento cognitivo objetivo’.

O DCL refere-se ao estado transicional entre o envelhecimento cognitivo
normal e o declinio patolégico com uma probabilidade incipiente para o
desenvolvimento de sindrome demencial. Os idosos com DCL ndo sao
demenciados, ainda que eles tenham demonstrado perda na fungdo cognitiva
de acordo com seu desempenho nos testes ajustados para sua idade e nivel
educacional, mas que nao interfere notavelmente nas atividades de vida
diarias®*.

Os idosos com DCL podem permanecer estaveis ou voltar a normalidade
ao longo do tempo, mas mais da metade progride para uma deméncia dentro

de 5 anos. Sendo esta condicdo um estado de risco para deméncia, a sua
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identificacao previne primariamente o desenvolvimento de sindrome demencial

através do controle dos fatores de riscos associados'.

Essa desordem pode afetar varias areas da cognicdo, tais como:
memoéria (capacidade de armazenar informagdes), linguagem (capacidade de
compreensdo e expressao oral e escrita), funcdo executiva (capacidade de
planejamento), abstracdo (sequenciamento, monitoramento e desenho de
atividades complexas), gnosia (capacidade de reconhecer objetos, cores,
pessoas), praxia (capacidade motora como coordenacao e sequéncia motora),
habilidade visuo-espacial (capacidade de percepc¢ao espacial e das relagdes
dos objetos e localizagdo). Entretanto, a mais comum variedade de DCL é
causada por problemas de memdria. Embora DCL pode apresentar-se com
sintomas variaveis, quando ha perda de meméria o termo usado deve ser DCL

aminéstico e é frequentemente visto como fator de risco para DA®.

2.3 EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente 12% dos pacientes com mais de 70 anos tem DCL,
como sugerido por um estudo da Clinica Mayo, e sao trés a quatro vezes mais
provaveis que desenvolvam a DA. Recentemente, perda cognitiva severa na
forma de deméncia declinou na populagéo idosa dos Estados Unidos. De 1982
a 1999 foram 310.000 casos a menos de deméncia com um declinio mais
marcado em homens do que em mulheres. Uma possivel explicagdo inclui

acréscimo de terapia medicamentosa, melhor nivel educacional dos idosos, um
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declinio na prevaléncia de acidente vascular cerebral (AVC) e de forma geral

diminuicdo da deméncia vascular (DV)®.

Achados de estudos epidemiologicos variam, primariamente de uso de

diferentes critérios de diagnéstico, instrumentos de mensuracéao e definigdes.

Contudo em um estudo epidemioldgico sobre o declinio cognitivo em idosos de
Kolkata na india, mostrou a prevaléncia de declinio cognitivo leve baseado em

testes neuropsicoldgicos foi de 14,89%"%.

A prevaléncia de DCL varia de 4,6% a 28,3% em estudos de idosos nos
Estados Unidos. Além disso, existe alta prevaléncia de DCL em idosos com
baixo nivel educacional; esses achados foram similares aos encontrados no

estudo Europel®.

Sexo e raga sao inconsistentemente associados com DCL em varios
estudos; um estudo concluiu que homens e mulheres tém diferentes perfis de
risco para DCL. Para homens, os fatores de risco estdo mais relacionados com
doengas fisicas (diabetes mellitus, AVC e alto indice de massa corporal), o AVC
foi 0 mais significante fator de risco, aumentando as chances de progressao
para deméncia. Em mulheres foi mais provavel ter pouca saude subjetiva, e o
impacto da depressdo nelas € maior que nos homens. Baseados nesses
resultados, as intervencdes deveriam ser focadas em fatores de risco para AVC
em homens, e sintomatologia depressiva e uso de medicamentos

anticolinérgicos em mulheres'®.
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2.4 CLASSIFICACAO

O DCL é reconhecido com trés classes heterogenias: (1) DCL com
dominio amnéstico; (2) DCL de multiplos dominios; (3) DCL simples de dominio
nao da meméria. Cada subtipo pode ter uma etiologia presuntiva; degenerativa,

vascular, psiquiatrica ou traumatica®.

Comprometimento cognitivo amnéstico: refere-se a uma forma
aminéstica mono sintomatica, é frequentemente usada para aqueles individuos
que tenham presumidamente DCL de etiologia degenerativa. Perdas de
memoéria sdo geralmente representadas por déficits que sao 1.5 desvios padrao
ou mais baixo para a idade e nivel educacional normalmente correlacionado.
DCL amnéstico é o subtipo mais especialmente correlacionado com a DA e é
usado para definir o estado “pré-demencial” receptivo para intervencao
terapéutica. A eficacia de cada intervengao é definida pelas taxas de conversao

do DCL para deméncia'’.

Comprometimento cognitivo de multiplos dominios: refere-se ao
paciente com perda em multiplos dominios da cognicao e do comportamento
funcional com e sem perda de memaria. Os multiplos dominios sao, somente,
levemente perdidos, ndo mais do que 0.5 desvio padrdo abaixo da idade e
educacao equiparada com sujeitos normais. Os pacientes podem manifestar
problemas sutis com a doenca da Alzheimer leve e deméncia vascular, ou

reverter para o funcionamento normal com o tempo'2.
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Comprometimento cognitivo com somente um dominio nao da
memgdria: refere-se a perda monosintomatica de outros dominios que nao a
perda da meméria. Exemplos incluem anomia (dificuldade de encontrar
palavras), perda da funcao executiva, déficit viso espacial, ou apraxia (perda da
capacidade de realizar atividades motoras apesar da funcdo motora intacta).
Pacientes com esse tipo de DCL pode progredir para deméncia fronto-temporal,

afasia progressiva primaria ou deméncia de corpos de Lewy'.

Figura 1: Algarismo Diagnéstico para os subtipos de DCL. Adaptado de Petersen et al®.
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2.5 FATORES DE RISCO

O risco de desenvolvimento de DCL tem sido associado intrinsecamente
e extrinsecamente ao individuo. Tém se destacado na literatura dois fatores
principais que sdo a baixa escolaridade e a idade avangada associado ou nao
com outros fatores, tais como: a hipertensao arterial sistémica, histéria de AVC,
predominancia em mulheres, comorbidades, pouco contato social, atividade
intelectual pobre, tabagismo, viver sozinho, sedentarismo e percep¢ao negativa

da saude’.

Trauma cerebral: Em um estudo de jogadores de futebol americano
profissional, contusdo cerebral foi relacionada com o desenvolvimento de DCL
mais tarde na vida. Jogadores de futebol aposentados com trés ou mais
concussdes durante seus anos de campeonato de futebol nacional tiveram 5
vezes mais probabilidades de desenvolver DCL do que aqueles que nao

tiveram concussdes'”.

Idade e baixo nivel educacional: Probabilidade de desenvolvimento de
DCL estd aumentando nos idosos maiores que 75 anos, primariamente em
individuos de baixo nivel educacional. A idade afeta todas as transicoes, desde
a cognicao normal até varias formas de DCL, bem como a transicdo de DCL

para deméncia ou morte'>.

Apolipoproteina E episilon 4 gene: Em um recente estudo por Tyas et

al,’® a presenca de um alelo do gene APOE 4 em mulheres aumentou a
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probabilidade de desenvolvimento de DCL quatro vezes mais do que a idade de

95 anos.

Hipertensao arterial sistémica: Associacdo entre hipertensao arterial
sistémica (HAS) e o risco de deméncia, incluindo DA, varia com a idade. Na
idade mais jovem (65-74 anos), hipertensdo arterial sistdlica e diastélica
borderlaine ou alta foi associado com um maior risco de causar deméncia de
todos os fatores de risco. Na idade muito avangada, uma inversa associacao
entre HAS e risco de deméncia também foi associado. A HAS induzindo ao
estreitamento arteriolar e mais tarde a sustentada hipoperfusdo promove a
expressao da deméncia. HAS crbnica de longo prazo tem sido associado com a
marca patolégica da DA, placas neuriticas corticais e hipocampal, amaranhados

neurofibrilares, e atrofia hipocampal'’.

Obesidade e Sindrome Metabdlica: Obesidade est4 associada com o
risco de desenvolvimento de deméncia e DA, quando a HAS e a dislipidemia
estdo associados o risco aumenta®. Sindrome metabolica (SM) é o nome dado
a um grupo de fatores de risco associados incluindo obesidade abdominal,
anormalidades da regulagdo da glicose, perfil lipidico e HAS. A SM est4
associada com diabetes tipo Il e doencga cardiovascular, e algumas pesquisas
indicam o aumento do risco de perda cognitiva, primariamente a deméncia
vascular. Fungao cognitiva e SM tem sido atualmente um foco de pesquisas;
entretanto, existem grandes limitacbes nesses estudos devido ao uso de
exames de triagem para cognicao, idade avancada dos participantes e limitacao

do sexo. A SM é extremamente prevalente entre adultos de meia idade e
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representa uma das mais novas sindromes afetando uma larga por¢ao da
populacdo geral. Entretanto, existe consideravel interesse em avaliarmos se as
mudancas cognitivas comecaram antes das principais doengas clinicas ou com
o envelhecimento. Os resultados sugerem que pacientes da meia idade e
idosos com SM tém um subtipo de perda cognitiva independente do diagnéstico
de diabetes tipo Il. Dos 5 fatores que determinam o diagnéstico da SM, a
resisténcia a insulina aparece como o mais importante nessa associacao. Perda
no desempenho da meméria declarativa na resisténcia a insulina sao
provavelmente relacionados com mudancas no lobo temporal medial. Varios
mecanismos podem explicar esse efeito, incluindo disfuncdo endotelial, stress

oxidativo e alteragdo na sinalizagéo de insulina, entre outros'®.

Diabetes mellitus: é um fator de risco para perda cognitiva e deméncia
vascular, mas ndo predispde o paciente a DA®. Entre os fatores de risco
cardiovasculares, a diabetes tipo Il tem sido consistentemente relatada com o
alto risco para DA. Essa associacao é presumida pelos resultados dos efeitos
da hiperinsulinemia periférica, no clearance da amil6ide 8 do cérebro mostrando
ser um dos fatores principais na patogénese da DA, ou de outros mecanismos
tais como os produtos avancados de glicolisacdao. A prevaléncia de DM é mais
do que 10% na populagao idosa nos USA, é duas vezes maior nos americanos
africanos e populacao hispanica comparados com nao hispanicos, e € mais do
que 20% em pessoas com 65 anos ou mais. Existe um grande interesse no

estagio pré-clinico como alvo no tratamento e prevengao do DCL. Atualmente o
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DM esta também relacionado como alto risco para desenvolvimento de

particularmente DCL aminéstico e ndo somente DCL ndo aminéstico'®.

Baixo nivel fisico, social e mental: Atrofia cortical € mais provavel de
ocorrer se 0 cérebro ndo é usado para questionamentos. Um estudo sueco da
DA em gémeos demonstrou que a maior complexidade de trabalho,

particularmente com idosos, teve um menor risco de desenvolvimento da DA,

Historia de depressao: A depressao constitui em fator de risco,
podendo preceder o desenvolvimento do DCL ou coexistir com a perda
cognitiva'. Rapp et al?" informou que histéria de depressdo durante a vida toda
esta associado com aumento de placas e amaranhados no hipocampo, e € um

marcador de DA e declinio cognitivo.

Tabagismo e Alcoolismo Para o paciente idoso que fuma, o déficit
cognitivo torna-se um fato. Declinio cognitivo € observado em idosos fumantes
portadores de doencas cardiovasculares e diabetes mellitus, sugerindo que o
tabagismo pode ser nocivo a esse grupo de pacientes. Foram publicados
alguns trabalhos mostrando o efeito protetor da nicotina contra a doenca de
Alzheimer, no entanto, outros estudos contradizem trabalhos anteriores que
apontam esse efeito de protecdo. De fato, o tabagismo pode acelerar o declinio
cognitivo em idosos néo portadores de deméncia. A exposi¢do ao maior numero
de cigarros fumados por ano associa-se a risco significativamente maior de
declinio cognitivo. Além do tabagismo, o etilismo diario constitui-se em fator de

risco para alteragdes cognitivas. Desse modo, a cessagao do tabagismo e a
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reducdo da ingestao de bebidas alcodlicas deveriam ser consideradas parte de
uma estratégia para reduzir a piora dos padrdes cognitivos nos idosos. Diversos
estudos corroboram a assertiva de que o tabagismo é fator de risco para déficit

cognitivo, e que é tanto pior quanto maior for o uso do fumo?.

Dislipidemia: As pesquisas realizadas ao longo dos ultimos anos no
campo da prevencgao primaria e secundaria da doenca arterial coronaria (DAC)
e em desenvolvimento da prépria aterosclerose, confirmam através de
resultados consistentes, que as alteracées do perfil lipidico sdo importantes.
Constituindo como fator de risco indiscutivel para complicacbes
cardiovasculares de natureza aterosclerética. O HDL-c tem sido identificado
como fator de risco maior e independente, com relacdo mais importante para o
desenvolvimento de DAC do que o colesterol total e o LDL-c. Outro aspecto que
tem sido demonstrado € o valor preditivo para DAC do HDL-c baixo maior na

mulher do que no homem?.

Os niveis das fragbes lipidicas nao alteram a interpretacdo do MEEM,
exceto os triglicerideos que em niveis mais elevados foram associados a uma
reducdo na pontuacdo da meméria de fixagdo. Podemos ressaltar o possivel
papel da hipertrigliceridemia e provavelmente da sindrome metabdlica no

desempenho cognitivo em idosos?*.

Sedentarismo: A cada novo estudo que compara a incidéncia,
prevaléncia, gravidade, eficacia da terapéutica e mortalidade da maioria das

doencas crbnico-degenerativas, bem como de suas complicacdes, sao
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demonstradas as influéncias da atividade fisica em proteger (ou do
sedentarismo em prejudicar) a sua evolugdo. Sao reconhecidos os efeitos
deletérios do sedentarismo em praticamente todos os fenémenos biologicos e
fisiolégicos entre os quais podemos destacar: aterogénese, capacidade
ventilatéria diminuida, captacdo de oxigénio pelos tecidos, coagulacao do
sangue, composicao dos liquidos plasmaticos, equilibrio emocional, equilibrio
hemodinamico, estado de humor, estabilidade articular, imunidade humoral e
celular, massa e qualidade muscular, meméria e cognigdo, metabolismo dos
hidratos de carbono, motilidade intestinal, neoformacao vascular, obesidade,
osteogénese, socializacdo. Estas evidéncias sdo confirmadas por ampla e
crescente literatura, muito mais densa nas ultimas duas décadas, envolvendo
casuisticas de vérias idades, de ambos os sexos e portadores de diferentes
estados de saude. Assim, fica evidente que o sedentarismo pode ser,
isoladamente, responsavel por grave estado de limitacdo da saude do idoso,
mormente os mais longevos e 0 seu tratamento, exclusivamente baseado na
pratica de atividade fisica, tem a capacidade de restituir a estes pacientes o seu
estado funcional prévio, a despeito de quaisquer outras acdes terapéuticas
dirigidas as demais comorbidades presentes. Esta condicdo deve caracterizar o
sedentarismo como uma doenga potencialmente responsavel por importante
limitacdo funcional em idosos e cujo tratamento especifico, com atividade fisica
programada, pode evitar as disfungdes dela decorrentes. O sedentarismo € um

fator de risco importante para as doengas crénicas dos idosos e sabe-se que é
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um fator de risco para o DCL nessa populacdo, que pode ser prevenida ou

tratada pela atividade fisica devidamente orientada®.

Disfuncao da tiredide: A prevaléncia da disfuncdo crbnica da tiredide
varia de 1% a 2%, sendo dez vezes maior entre mulheres. A probabilidade de
ocorréncia aumenta com a idade e nao raro suas manifestacées confunde-se
com manifestacées proprias do envelhecimento e de algumas doengas
frequentes nessa faixa etaria, como a depressao, e seu diagndstico constitui um
desafio para o médico. A principal causa do disturbio primario € a tireoidite de
Hashimoto e o bécio endémico (nos paises com baixa ingestdo de iodo). E de
fundamental importancia lembrar os medicamentos usuais na pratica clinica
geriatrica, capazes de promover disfuncdo da glandula e que devem ser
administrado com critério € acompanhamento seriado da funcao tireoidiana:
amiodarona, litio, fenitoina, carbamazepina e fenobarbital. Os sintomas sao
inespecificos e incluem retardo psicomotor, letargia, pele seca, intolerancia ao
frio, bradicardia, ganho de peso, dores musculares, voz “pastosa”, problemas
de meméria e sindromes depressivos. A maioria dos casos de hipotireiodismo
na comunidade é leve e ndo implica comprometimento cognitivo. As desordens
tireiodianas, com especial énfase ao hipotireoidismo, podem se relacionar com
disturbios cognitivos de trés formas distintas: como fator etiolégico de
deméncia, em associacdo a quadros demenciais e sintomas neurocognitivos
em pacientes com hipotireoidismo. Poucos estudos evidenciam a disfungcdo da
tiredide com fator etiolégico de deméncia e, apesar de o hipotireoidismo

potencialmente evoluir com prejuizo cognitivo, a reposicdo hormonal reverte
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apenas parcialmente tais quadros. O hipotireodismo subclinico pode ser
definido pela presenca de valores elevados de TSH e T4 livre normal. Os
individuos portadores dessa condicao sao frequentemente assintomaticos. A
sua prevaléncia é cerca de 16% nas mulheres com idade acima de 60 anos. A
importancia deste diagnéstico reside no fato de que cerca de 80% dos idosos
com anticorpos antitireoideanos positivos desenvolverdao hipotireoidismo nos
proximos 4 anos. Embora exista um conceito dominante de que essas
pacientes sejam assintomaticas, nem sempre isso ocorre. Nao € infrequente
encontrarmos queixas vagas como cansacgo e adinamia que melhoram apéds o
tratamento clinico. Observamos também condi¢cdes associadas, como discretos
aumentos de LDL-c, e reducdo do HDL-c, bem como aumento do intervalo de
tempo sistélico e diminuicdo da fracdo de ejecdo ventricular apds o exercicio.
Sao mais frequentes nos portadores de hipotireoidismo subclinico as alterages
de memoéria anterdgrada, os distirbios do humor e a depressdo, e nos
pacientes deprimidos poderemos observar algum nivel de resisténcia ao
tratamento com antidepressivos. Além das condigdes citadas, podemos
acrescentar a presenca de maior tendéncia para osteopenia e osteoporose nos

portadores de hipotireoidismo subclinico®.

Outras causas de perda cognitiva: As causas metabdlicas podem
cursar com disfuncao cognitiva pela sua capacidade de interferir na homeostase
metabdlica do cérebro, sem que haja comprometimento estrutural deste.
Diversas infecgbes, desordens cardiovasculares como a insuficiéncia cardiaca

congestiva, disturbios hidroeletroliticos, diabetes descompensada, anemias e
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outros podem concorrer com sintomas de ordem mental. Usualmente, os
déficits sdo flutuantes e mais comumente se apresentam sob forma de delirium.
Se a causa de base nao é corrigida, pode haver evolucdao subaguda e até

crénica, com persisténcia dos sintomas cognitivo-comportamental®.

A encefalopatia urémica compreende sintomas neuroldégicos decorrentes
de toxinas urémicas em pacientes com insuficiéncia renal avangada, sendo de
instalacdo aguda e subaguda. O quadro clinico apresenta sintomas
neuropsiquiatricos, alteragdes do nivel de consciéncia, do pensamento,
memoria, fala, percepcdo, emocao e comprometimento motor. Os sintomas
regridem com a compensacao da patologia (hemodialise). Apés um longo
tempo em tratamento dialitico, os pacientes com insuficiéncia renal crénica
podem desenvolver uma anormalidade neuropsiquiatrica que nao é decorrente

da uremia, a chamada encefalopatia dialitica®.

2.6 PATOFISIOLOGIA

A patofisiologia do DCL é multifatorial. Muitos casos de DCL de forma
amnéstico resultam de mudancas patoldégicas da DA que ndo tem ainda
suficiente dano para causar deméncia clinica®®. Nas autépsias em DCL
amnéstico tem sido encontrado dados neuropatolégicos tipicos da DA27. No
DCL amnéstico pode também estar associado com doenga cérebro vascular,

deméncia fronto-temporal, ou patologia ndo especifica.
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Estudos tém sido feitos para determinar os fatores neuropatol6gicos dos
pacientes que morreram quando eram classificados como tendo DCL. Um
estudo examinou a extensdo de nivel intermediario de DA, infarto cerebral e
deméncia de corpos de Lewy em um total de 180 idosos com a média de idade
de 76 anos do clero catdlico. Desses, 37 idosos tinham DCL, 83 tinham
deméncia, e 60 nao tinham perda cognitiva. A maioria do grupo com DCL
(49,2%) tinham um nivel intermediario de dados patolégicos para DA quando
comparados com outros grupos. Infarto cerebral estava presente em 35,2%, e
15,6% tinham deméncia de corplsculos de Lewy?. Similarmente, os fatores
neuropatolégicos do DCL aminéstico em outros estudos foram examinados®. O
estudo consistiu de 15 pacientes e seus cérebros demonstraram nivel
intermediario de mudancas neurofibrilares que foram definidos entre tecido
normal para o envelhecimento a DA muito cedo. Todos esses achados

patolégicos envolveram estruturas do lobo temporal medial.

Em outras pesquisas, os resultados neuropatolégicos foram examinados
em individuos com o conhecimento que tinha progredido para deméncia. Os
mais consistentes achados neuropatoldgicos foram de DA em alta freqiéncia.
Outros achados também incluiram deméncia vascular e deméncia de corpos de
lewy. Notavelmente, DCL aminéstico e multiplos dominios nao predisseram

aqueles com desenvolvimento de DA versus outras deméncias®.
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2.7 SINTOMAS

Envelhecimento normal estd associado com esquecimentos leves tais
como; esquecer a chave do carro, perder o carro na garagem do shopping, ou
inabilidade para lembrar 0 nome de um colega anterior quando o0 encontra
inesperadamente numa mercearia. Sintoma de alerta, deveria aparecer quando
os individuos esquecem coisas que eles costumavam lembrar, tais como;
consulta médica, jogos semanais, € ocasides importantes, como um
desenvolvimento padrdo. Pacientes com DCL queixam-se primariamente de
perda de memdéria, em contraste com os pacientes com DA que ignoram
comumente a presenca de déficits de meméria. Com o tempo, quando eles se
convertem para DA existe uma preponderancia de informagéao sobre sintomas
auto-informados relacionados com o aumento da dificuldade de concentracao,
completar tarefas, e tomar decisées. DCL envolve perda de membria e/ou
perda da funcdo cognitiva. O tipo de perda cognitiva varia com o individuo,
como alguns podem perder primeiro a qualidade da linguagem, enquanto outros
podem declinar na fungdo executiva ou habilidade de aprendizagem. DCL é
muito dificil diagnosticar na primeira consulta por causa da sutileza dos
sintomas e da rapidez da consulta médica®. Sintomas comportamentais sdo
comuns em pacientes com DCL, com 32-75% de incidéncia. Os sintomas mais
comuns sao depressao, apatia, ansiedade e irritabilidade. Pacientes com DCL e
essas caracteristicas sao mais propensos a desenvolver DA do que pacientes

sem essas caracteristicas®’. Depressdo sozinha pode produzir sintomas e
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sinais de perda cognitiva, particularmente em pacientes idosos; existe um
fendmeno chamado “pseudodeméncia depressiva”. Em 2002, Lyketsos et al %
publicou um estudo sobre prevaléncia de sintomas neuropsiquiatricos em
paciente com DCL usando o inventario neuropsiquiatrico. Autores concluiram
que 43% exibiram sintomas no més anterior a avaliacdo e 11% relataram

agitacao e agressao.

2.8 MARCADORES BIOLOGICOS

O diagnéstico da DA ¢é frequentemente realizado por testes
neuropsicologicos e avaliacdo clinica, confirmado por patologia pds-morte.
Biomarcadores e neuroimagem poderiam facilitar o diagndstico, predizer a
progressao da DA para o estagio pré-deméncia de parda cognitiva leve, e ser
usado para monitorar a eficacia de terapias que modifiguem a doenca. Até
agora esta claro que o fluido cerebral, niveis de AB40, AB42, tau total e tau
fosforizada tém valor diagndstico na DA. Medidas de marcadores no fluido
cerebral em combinacédo sdo usualmente preditores de progressao de risco de
DCL para DA. Novos biomarcadores estdo emergindo, e fluido cerebral ou
marcadores plasmaticos podem eventualmente tornar-se parte da avaliagéo
clinica para diagnéstico e manejo de DA. Esses biomarcadores, juntos com
avaliacao clinica, testes neuropsicologicos e neuroimagem poderiam ajudar no

diagnéstico de DCL, na evolugéo para DA e/ou futura perda cognitiva®.
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2.9 CONVERSAO PARA DEMENCIA

Individuos com DCL tém 3.1 vezes maior risco para desenvolver DA do
que o grupo que nao tenha perda cognitiva. Estudos longitudinais de pacientes
com DCL mostraram a taxa de converso para deméncia de 10-15% por ano®.
A metade dos pacientes com DCL tera algum critério para DA apés 5 anos. O
intervalo entre o diagnéstico de DCL e conversao para deméncia pode levar 8
anos, mas apdés 10 anos, muitos terdo a sindrome demencial®.
Aproximadamente 20% dos pacientes com DCL nunca desenvolvera algum tipo
de deméncia, permanecendo estaveis ou revertendo para o normal. Na Franca
um estudo mostrou que mudancas dos fatores de riscos para AVC em homens
e o tratamento para depressdo em mulheres pode ter tido uma contribuicdo
para aqueles idosos com DCL que retornaram ao normal'®. Achados
histopatologicos de autopsias foram consistentes para DA em
aproximadamente 80% dos pacientes diagnosticado inicialmente com DCL,;
outros achados de autopsias foram consistentes para deméncia vascular,
demeéncia fronto-temporal, envelhecimento normal, ou doenca menos comum’®.
DCL aminéstico tem sido associado com a DA, enquanto DCL ndo aminéstico
pode progredir para outros tipos, tais como deméncia fronto-temporal, deméncia

de corpos de lewy ou afasia progressiva primaria.

Marcha parkinsoniana e bradicinesia sdo preditores de conversdo de
DCL para DA, ja que esses individuos tém significativamente nivel inferior de

performance motora. Entretanto, sexo e nivel educacional ndo sao preditores de
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conversdo. Um preditor fativel de equivoco é o estado sécio econémico. A cada
ano de idade apos os 50 anos, é significativamente mais provavel a conversao

de DCL para DA.

Testes neuropsicolégicos podem ser uteis em definir individuos com risco
para deméncia. Pacientes afetados mais severamente sdo de maior risco, e
mensuracgao de testes especificos, tais como MEEM tem alto valor preditor para
deméncia. Testes de triagem fornecem informagbes Uteis, e naqueles com
declinio cognitivo € necessariamente, mas nao suficiente preditor de deméncia
(bom valor preditivo negativo de 90% mas pouco valor preditivo positivo,
30%)%

Farlow et al ¥

descobriram que pacientes com DCL tendo o alelo APOE
4 tinham um grau maior de perda cognitiva e atrofia hipocampal na ressonancia
magnética (RM) quando comparado com os portadores do alelo, concluiu-se

que o APOE 4 é um forte fator preditor para conversdo de DCL para DA%,

Estudos longitudinais de neuroimagem indicam que a atrofia hipocampal
na RM de base e a atrofia neocortical difusa podem ser os melhores preditores

de progressao de DCL para DA.

2.10 DIAGNOSTICO

O processo diagnostico do DCL abrange vérias etapas. Em primeiro

lugar leva-se em consideragao a queixa do paciente (ou de seu familiar) sobre
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seu funcionamento cognitivo. Se na avaliagdo da histéria de vida e do estado
mental ndo forem observados critérios de deméncia, mas alteracao na cognig¢ao
sem comprometimento no desempenho de atividades de vida diaria, entdo a
possibilidade é de DCL. Nesse processo, o0 médico avalia a causa ou etiologia
subjacente mediante testes e exames laboratoriais, exame fisico geral e/ou

neurolégico e exames de neuroimagem.

A avaliagdo neurogeriatrica das fungdes cognitivas abrange a avaliagdo
da atencado, linguagem, memoria, capacidade visuomotora e funcdes
executivas. Nesse sentido, para o diagnostico diferencial entre o
envelhecimento normal e o patoldgico, foram desenvolvidos varios testes,
desde os de aplicagdo mais rapida até extensas baterias. Estas baterias podem
ser padronizadas ou compostas por testes agrupados de acordo com a
necessidade. Alguns dos instrumentos comumente utilizados pelo médico, no

nivel de atendimento primario, em idosos serdo apresentados a seguir.

O Mini-exame do Estado Mental' é um teste de rastreamento e permite
uma avaliagdo global do funcionamento cognitivo. E composto por uma
avaliacao objetiva da orientacdo, meméria, calculo e linguagem. Funciona como
indicador de déficit cognitivo. Esta é a escala mais citada e amplamente
utilizada na avaliacao de declinio cognitivo em idosos. O MEEM, que tem um
escore de 30 pontos no maximo e foi publicado por Folstein et al. em 1975 é um
teste simples e conciso, sua aplicagdo é auto-explicativa, leva de 5 a 10

minutos e exige apenas uma folha de papel. Em dados de estudo

epidemiolégico recente, realizado em nosso meio sugere para a populagao
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brasileira, 0os seguintes pontos de corte para deméncia, por Bertolucci 1994: 13
pontos - para analfabetos, com sensibilidade de 82,4% e especificidade de
97,5%; 18 pontos — para individuos de 1 a 8 anos incompletos de escolaridade
com sensibilidade de 75,6% e especificidade de 96,6%; 26 pontos para
individuos com escolaridade maior ou igual a 8 anos de estudo com

sensibilidade de 80% e especificidade de 95,6%°.

Outras escalas tém sido usadas junto com MEEM para definir DCL,
incluindo o CDR. O escore de 24 pontos dos 30 do MEEM e um escore de 0,5
no CDR tem sido usado para definir DCL. Uma metandlise de 34 estudos de
deméncia e 5 de DCL mostraram que o MEEM tem a sensibilidade de 79,8% e
uma especificidade de 91,3%, e concluiu que talvez o MEEM oferece modesta
acuracia (com melhor valor para decisao do diagndéstico de deméncia no
atendimento primario), isso mostra a necessidade de uso combinado com

outros métodos diagndsticos?*.

Para avaliagdo neurogeriatrica adequada, além das fungdes cognitivas,
outros dominios sdo considerados. Avalia-se o desempenho do idoso em suas
atividades de vida diaria, uma vez que existe correlagdo positiva entre
deméncia e incapacidade funcional, isto é, as caracteristicas do declinio
cognitivo interferem de forma significativa na capacidade funcional do idoso’.
Levam-se em conta os sintomas depressivos,! pois o quadro clinico da
depressao assemelha-se a deméncia (pseudodeméncia), podendo causar
confusdao no diagnostico. Além disso, os sintomas depressivos sao parte

integrante da deméncia, sendo um distarbio neuropsiquiatrico associado. Para a
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triagem de depresséo usa-se a escala de depressao geriatrica (GDS 15) para o
provavel diagnostico de estado depressivo. O estilo de vida também é
investigado, ja que comportamentos, habitos e condi¢des sociais, educacionais
e de saude constituem fatores de risco para o desenvolvimento de declinio

cognitivo.

O segundo instrumento para screening do diagnéstico clinico de DCL é o
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) na versao experimental portuguesa,
sendo o escore maximo de 30 pontos. O escore = 26/30 demonstra que o idoso
estaria cognitivamente normal e deve-se atribuir 1 ponto se o paciente tiver < a
12 anos de escolaridade®’. O MoCA somente deve ser utilizado para idosos
com 8 anos ou mais de escolaridade. Em pacientes com média escolaridade (5
anos completos de estudo a menor que 8 anos) e baixa escolaridade ( de 1 ano
de estudo a menor que 5 anos) e os analfabetos estdo em fase de definigcao

clinica para a populagéao brasileira.

O terceiro instrumento para screening do diagndstico clinico de
comprometimento cognitivo é o Rey Auditory-Verbal Test: applicability for the
Brazilian elderly population. O teste de aprendizagem auditivo-verbal de Rey é
um teste mundialmente reconhecido na literatura neuropsicolégica que avalia
aprendizagem e memoria. A versdo utilizada do teste foi desenvolvida com uma
lista de substantivos concretos com uma ou duas silabas muito frequentes na
lingua portuguesa falada no Brasil. O estudo que valida este teste para a

populacdo brasileira sugere que a adaptagdo brasileira do teste de
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aprendizagem auditivo-verbal de Rey é adequada e aplicavel para avaliagéo da

meméria em sujeitos brasileiros de mesma idade e nivel educacional *%.

Testes de laboratério: os testes recomendados pela Associacdo
Americana de Neurologia sdo a dosagem de vitamina B12 e fungé&o tireoidiana
(TSH e T4 livre), hemograma completo, eletrdlitos, fungdo renal, funcao
hepatica, dosagem de VDRL para pacientes com alta suspei¢ao clinica, anti-
HIV para pacientes até 60 anos de idade e dosagem de folato para pacientes

dependentes de etanol.

Estudos de neuroimagem tais como tomografia computadorizada (TC)
ou ressonancia magnética, sao importantes para excluir condi¢gées
neurodegenerativas que podem determinar DCL, como neoplasia cerebral,
hematoma subdural e hidrocefalia de pressdo normal. RM é preferido e oferece
maior caracterizacdo da massa encefalica; entretanto TC é frequentemente
mais facil e mais rapido de ser obtida. Resultados de varios estudos de RM
volumétrica colaboram com os achados estatisticamente significantes das
diferencas entre o volume do lobo temporal medial entre os pacientes controles
e aqueles com DCL. O mais comum achado é que a diminuicdo do volume

hipocampal no DCL.
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2.11 SINTESE DO REFERENCIAL TEORICO

Nao existe medicamento para prevencdo de DCL. Um estudo concluiu
que a dieta mediterranea combinado com auséncia de tabagismo, o consumo
alcodlico moderado (1 dose/dia) e exercicios aerébicos 30 minutos diarios
melhora o performance cognitivo e reduz a taxa mortalidade. Evidencias
suportam que o declinio cognitivo pode ser prevenido por atividade mental,
sendo a escolaridade um dos principais fatores de prevencao e a idade o maior
fator de risco para perda cognitiva.

O risco de deméncia é reduzido em idosos que se engajam em alguma
atividade, tais como: leitura, caminhar, grupos de convivéncia, palavras
cruzadas, jogar xadrez, etc. Essas atividades também aumentam a qualidade
de vida dos idosos da comunidade.

Pacientes com DCL devem ser intensamente monitorados pelo aumento
de prevaléncia para deméncia. Nesses pacientes com clinica ou estudo
radiolégico evidenciando doenga cerebrovascular deve ser tratado para os
fatores de risco, especialmente a HAS e diabetes mellitus (DM). Tratamento do
DCL com inibidores da acetilcolinesterase ndao sao rotineiramente
recomendados, mas o uso de donezepil pode ser necessario para beneficiar os
sintomas. Atividades de recreacdo, estimulacdo cognitiva, e atividade fisica
como parte da saude geral do idoso parece ser promissor como prevengao

primaria e secundaria.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Determinar a prevaléncia o Declinio Cognitivo Leve em pacientes com
idade acima de 50 anos atendido em ambulatérios publico e privado no

municipio de Santana do Livramento-RS e sua associagdo com comorbidades.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Principais

= Determinar a prevaléncia de DCL em pacientes, com 50 anos ou
mais, em servigcos ambulatoriais do municipio de Santana do

Livramento-RS, um publico e outro privado.
= Verificar se existe associacao entre DCL e as seguintes variaveis:

v'caracteristicas sécio-demografica: sexo, faixa etaria,

escolaridade, cor da pele, estado civil;
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v'condigbes clinicas relacionadas a fatores de risco
cardiovasculares e doencas crbnicas: obesidade,
polifarméacia, dependéncia de bezodiazepinico, presenca
de sintomas depressivos (GDS-15 > 5), hipertensao
arterial sistémica, sindrome metabdlica, diabetes mellitus,
dislipidemia, HDL-colesterol baixo, LDL-colesterol alto,
hipotireoidismo e comorbidades (duas ou mais condicdes

clinicas associadas);

v/ caracteristicas clinicas auto-refervidas: tabagismo, atividade

fisica, alteragdes do sono, tristeza, esquecimento

3.2.2 Secundario

= Comparar os instrumentos utilizados para o diagnéstico clinico

de DCL.
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4 JUSTIFICATIVA

Os resultados desse estudo permitirdo um melhor entendimento da
populagdo ambulatorial, com 50 anos ou mais, através do conhecimento da
prevaléncia de perda cognitivo e doencas associadas. A identificacdo de
potenciais fatores de risco e a associagdo de perda cognitiva com
comorbidades podera auxiliar o uso de estratégias de prevencao cognitiva.
Finalmente, é possivel que a analise dos diferentes instrumentos de avaliacao
cognitiva nessa populacdo possa contribuir para a definicdo dos critérios
diagnosticos de DCL e na predicao de pacientes com potencial para evolugao
para deméncia. Todos esses resultados servirdo para um melhor conhecimento
do comprometimento cognitivo em nossa populacdo, as formas mais
adequadas de avaliagdo e os potenciais fatores de risco, contribuindo para o
desenvolvimento de politicas publicas e diretrizes médicas na atencdo a
populacdo que estad envelhecendo, em relacdo a capacidade cognitiva, que

afeta diretamente a funcionalidade dos idosos.
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5 METODOS

5.1 DELINEAMENTO

Estudo transversal

5.2 POPULAGAO

5.2.1 Local da realizacao do estudo

Santana do Livramento € um municipio do estado do Rio Grande do Sul,
localiza-se a uma latitude 30°53'27" sul e a uma longitude 55°31'58" oeste,
estando a uma altitude de 208 metros, a uma distancia de 488 Km da capital
Porto Alegre. Sua populacdo estimada em 2005 (IBGE) era de 97.488
habitantes. Faz parte da Regido da Fronteira Oeste do Rio Grande do Sul,
destacando-se na pecuaria (bovinos e ovinos), além da producédo de arroz e
soja, e mais recentemente ampliando a producgéao frutifera com destaque para a

vitivinicultura.
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5.2.2 Populacao a ser estudada

Pacientes com idade igual ou superior a 50 anos, atendidos
consecutivamente no Ambulatério Primario do bairro Armour e em um
consultorio particular na cidade de Santana do Livramento que concordaram em
participar do estudo, excluindo-se aqueles que ndo consigam realizar a
avaliacao neuropsicolégica e aqueles que ja tenham diagnéstico definido de

demeéncia.

5.3 COLETA DE DADOS

5.3.1 Rotina de coleta

Foram coletados os dados de todos os pacientes atendidos no periodo
de julho a dezembro de 2010, que preencheram os critérios € concordarem em
participar do estudo. A coleta foi realizada durante a consulta. Os dados clinicos
dos pacientes foram obtidos conforme uma ficha geriatrica padrao (Apéndice A)
criada para o presente estudo, a partir dos dados do prontudrio e da consulta
meédica realizada. Os resultados dos exames laboratoriais mais recentes
existentes (Apéndice B) foram coletados do prontuario, no momento da
consulta. Foram também realizados os trés testes de triagem (avaliacao

neuropsicologica descrita a seguir) para o diagnéstico de perda cognitiva.




Métodos 48

5.4 INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO NEUROPSICOLOGICA

1) Mini-exame do Estado Mental (MEEM): tem um escore de 30 pontos

no maximo e foi publicado por Folstein e col. em 1975. E um teste simples e
conciso, sua aplicacdo é auto-explicativa, leva de 5 a 10 minutos e exige
apenas uma folha de papel. Seguindo dados de estudos epidemioldgicos
realizados em nosso meio, conforme sugerido por Bertolucci para a populagéao
brasileira, foram utilizados os seguintes pontos de corte para definicdo de déficit
cognitivo: < 13 pontos — para analfabetos, com sensibilidade de 82,4% e
especificidade de 97,5%; < 18 pontos — para individuos de 1 a 8 anos
incompletos de escolaridade, com sensibilidade de 75,6% e especificidade de
96,6%; < 26 pontos — para individuos com escolaridade maior ou igual a 8 anos
de estudo, com sensibilidade de 80% e especificidade de 95,6% (Anexo A)".

2) Montreal Cognitive Assessment (MoCA): foi utilizada a versdo experimental

em portugués. Esse instrumento possui escore maximo de 30 pontos e um valor
> 26 demonstra que o idoso estaria cognitivamente normal, sendo que deve-se

atribuir 1 ponto se o paciente tiver < 12 anos de escolaridade (Anexo B)'®.

3) Rey Auditory-Verbal Learning Test (RAVL), applicability for the Brazilian
elderly population (Anexo C): o teste de aprendizagem auditivo-verbal de Rey é
um teste mundialmente reconhecido na literatura neuropsicologica que avalia
aprendizagem e memoria. A versao utilizada do teste foi desenvolvida com uma
lista de substantivos concretos, com uma ou duas silabas, muito frequentes na

lingua portuguesa falada no Brasil. O estudo que valida este teste para a
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populagcdo brasileira sugere que a adaptagdo brasileira do teste de
aprendizagem auditivo-verbal de Rey é adequada e aplicavel para avaliagdo da

meméria em sujeitos brasileiros de mesma idade e nivel educacional'®#°.

5.5 AVALIAQOES ADICIONAIS E CRITERIOS UTILIZADOS PARA
DIAGNOSTICO

Para diagnostico de doenca de deméncia foi usada a quarta edigdo do
Manual Estatistico e Diagnéstico de Desordens Mentais (DSM-IV), sendo
excluidos do estudo. (Anexo D). Para a avaliagdo das AVD (Anexo E) foi
utilizada a escala de Kartz e para as AIVD a escala de Lawton & Brody (Anexo
F).

A definicao de Declinio Cognitivo Leve (DCL) foi feita com base nas
alteragdes encontradas no MEEM (conforme critérios definidos acima) ou no
teste de memoria de Rey (valor obtido na recordacao 2 desvios padroes abaixo
do esperado para a escolaridade e a idade), nos pacientes que nao tinham

comprometimento significativo nas suas atividades diarias.

O diagnostico de hipertensao arterial sistémica foi baseado na pesquisa
regular da mensuracdo seriada da pressao arterial no ambulatério. Para o
diagnéstico de sindrome metabdlica foi utilizada a | Diretriz Brasileira do
Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica, baseada na NCEP-ATP Il
2001. Em relacao as dislipidemias o diagnostico foi feito pelos exames de

laboratério, sendo os valores normais: colesterol total (CT) <200 mg/dl, LDL-c <
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130 mg/dl e triglicerideos < 150 mg/dl. Para classificagdo de HDL-c baixo foram
utilizadas as recomendagbes da |V Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia e
prevencao da Aterosclerose, sendo valores normais, aqueles iguais ou
superiores a 40 mg/dl para o0 sexo masculino e iguais ou superiores a 50 mg/dl
para o sexo feminino. Os valores abaixo desses pontos de corte foram
considerados baixos, correspondendo a valores anormais '°.

Para analise dos sintomas depressivos foi realizado o teste triagem
através da Escala de Depressao Geriatrica com quinze itens, GDS-15 (Anexo
G), sendo um instrumento valido para rastrear sintomas depressivos em idosos
em nivel primario de saude?'.

A avaliagdo do sedentarismo foi feita por pergunta do pesquisador ao
paciente, se ele faz alguma atividade fisica ou ndo, ha quanto tempo, qual a
atividade fisica e em que freqiéncia. No mesmo sentido foi feita avaliagéo de
insbnia (se dorme bem a noite, 0 sono € normal, se o paciente diz que dorme
bem uma noite e outra ndo, o sono é alterado; se tem dificuldade para dormir
nas primeiras horas da noite é insénia inicial, e se for nas Ultimas horas da noite
€ insOnia terminal). Foi também avaliado por pergunta direta auto-referida pelo
paciente ou referida por familiares, se é tabagista, ex-tabagista ou nunca fumou
e a freqUéncia de ingesta de alcool.

A avaliacado da obesidade foi feita pela mensuragéo do indice de massa
corporal (IMC) sendo o diagndéstico clinico de sobrepeso/obesidade se o IMC >

30 kg/m? 2,




Métodos 51

O uso de polifarmacia foi definido a partir do numero de medicag¢des que
0 idoso usa regularmente na clinica geriatrica, excluindo os medicamentos de
uso temporarios. O diagnéstico de polifarmacia consiste no uso de duas ou

mais medicacdes de uso continuo para doengas cronicas®.

5.6 ANALISE ESTATISTICA

O banco de dados foi estruturado em Excel e posteriormente analisado
no SPSS versao 17. A prevaléncia de perda cognitiva foi calculada com
respectivo intervalo de confianca a 95%. A comparacao das frequéncias das
diferentes variaveis categéricas estudadas entre os pacientes atendidos na
UBS e no CP e entre os com e os sem comprometimento cognitivo foi feita
através do teste do qui-quadrado de Pearson. Para as variaveis ordinais, foi
utilizado o teste de tendéncia linear do qui-quadrado. Estes mesmos testes
foram utilizados na comparagdo das diferentes condigdes clinicas de acordo
com as caracteristicas socio-demograficas. Para comparar varidveis
quantitativas, como idade e as escalas de avaliagdo neuropsicolédgicas entre os
dois grupos, com e sem DCL, foi utilizado o teste t de Student para amostras
independentes. Valores de p<0.05 foram considerados estatisticamente

significativos.
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5.7 VARIAVEIS DO ESTUDO

5.7.1 Variaveis dependentes

Local de atendimento
Diagnéstico de DCL.

5.7.3 Variaveis independentes

caracteristicas  soOcio-demografica  (sexo, faixa  etéria,

escolaridade, cor da pele, estado civil);

condigbes clinicas relacionadas a fatores de risco
cardiovasculares e doencgas crbnicas (obesidade, polifarmacia,
dependéncia de bezodiazepinicos, presenca de sintomas
depressivos (GDS-15 > 5), hipertensdao arterial sistémica,
sindrome metabdlica, diabetes mellitus, dislipidemia, HDL-
colesterol baixo, LDL-colesterol alto, hipotireoidismo e

comorbidade (duas ou mais condi¢des clinicas associadas);

caracteristicas auto-referidas (tabagismo, atividade fisica,

alteracdes do sono, tristeza, esquecimento)

valores obtidos nas escalas Montreal Cognitive Assessment,
Mini-exame do Estado Mental e Rey Auditory-Verbal Learning

Test.
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5.8 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo iniciou ap6s a aprovacao da Comissao Cientifica do 1GG
(Apéndice C) e do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS (Apéndice D). A
coleta de dados dos pacientes foi realizada durante 6 meses, apds assinarem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice E). Foram respeitados
todos os direitos previstos na Resolugdo 196/96 para pesquisas envolvendo

seres humanos.
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6 RESULTADOS

6.1 POPULACAO ESTUDADA

Foram estudados 176 pacientes, com idade entre 51 e 93 anos, com
mediana de 65, média de 64,8 e desvio padrao de 9,3 anos (Fig. 1). A tabela 01
mostra as caracteristicas sécio-demograficas da populacdo estudada, de
acordo com o local de atendimento, se na unidade basica de saude (UBS) ou
em um consultério particular (CP). Dos 176 pacientes do estudo, 72,3% (n=127)
eram da UBS e 27,7% (n=49) do CP, sendo, respectivamente, 108 (85,0%) e 44

(89,8%) pacientes do sexo feminino.

Da populacao estudada, 70,6% tinha menos que 70 anos, sendo que a
propor¢cao de idosos com 70 anos ou mais foi bem maior (P<0,001) no CP
(59,2%) que na UBS (16,6%). A média de escolaridade foi de 6,2 + 3,6 anos de
estudo (Fig. 2). Também a escolaridade foi maior no consultério (P<0,001),
onde 59,2% dos pacientes tinham 8 anos de estudo ou mais, que na UBS, onde

81,9% dos pacientes tinham menos que 8 anos de estudo.




Resultados 55

Aproximadamente 69% dos pacientes eram da cor branca e 60% eram
casados, ndao havendo diferenca na cor (P=0,291) e no estado civil (P=0,127)

entre os dois locais de atendimento.

6.2 PREVALENCIA DE DECLINIO COGNITIVO LEVE

Foi feito diagnéstico de DCL em 21 pacientes, com a prevaléncia obtida
de 11,9% (IC95% de 7,1% a 16,7%), sendo de 10,2% nos pacientes da UBS e
16,3% nos pacientes do CP (P=0,264). A Tabela 1 mostra a prevaléncia de
DCL de acordo com as caracteristicas sécio-demograficas, nado sendo

observada nenhuma associacao estatisticamente significativa.
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Figura 2. Distribuicdo da idade de 176 pacientes ambulatoriais, com idade de 50 anos ou
mais, do municipio de Santana do Livramento — RS, Brasil, 2010.
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anos ou mais, do municipio de Santana do Livramento — RS, Brasil, 2010.
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Tabela 1. Frequéncia das caracteristicas s6cio-demograficas de acordo com o
local de atendimento e na populacgéo total e a prevaléncia de declinio
cognitivo leve (DCL) de acordo com essas caracteristica, em 176
pacientes ambulatoriais, com idade igual ou acima de 50 anos, do
municipio de Santana do Livramento — RS, Brasil, 2010.

LOCAL DE ATENDIMENTO POPULAGAO PREVALENCIA DE DCL
VARIAVEIS Posto  Consultori p TOTAL o p
N(%) N(?% | N(%) °
SEXO
Feminino 108 (85,0) 44 (89.8) .05  152(86,4) 10,5 01755
Masculino 19 (15,00 5(10,2) 24 (13,6) 20,8 ’
FAIXA ETARIA
50-59 anos 46 (36,2) 8 (16,3) 54 (30,7) 5,6
60-69 anos 60 (47,2) 12 (24,5) +  72(40,9) 13,9 #
70-79 anos 19 (150) 13 (26.5) <0001 35 (1g)p) 156 0,120
>80 anos 2(1,6) 16(32,7) 18 (10,2) 16,7
ESCOLARIDAD
E
4(3,1) 1(2,0) 5(2,8) 0,0
é;&';abems 42(331) 8(165) _ oo+ 50(284) 8.0 0.410°
Modia 58(45,7) 11 (22,4) <’ 69 (39.2) 15,9 ’
23 (18,1) 29 (59,2) 52 (29,5) 11,5
Alta
COR
Branca 83(65,4) 38 (77.6) 121(68,8) 14,0
Morena 33 (26,00 8(16,3) 0,291° 41 (23,3) 9,8 0,273°
Preta 11(8,7) 3 (6,1) 14 (8,0) 0,0
ESTADO CIVIL
Casado 79 (63,2) 24 (49,0) 103 (59,2) 11,7
Vidvo 25(20,0) 16(32,7) 0,127° 41 (23,6) 17,1 0.964°
Separado* 15 (12,0) 0(0,0) 19 (10,9) 0,0 ’
Solteiro 6(4,8) 5(10,2) 11 (6,3) 18,2
TOTAL 127 (100) 49 (100) 176 (100) 11,9

* Separado ou divorciado
¥ Valor de P calculado pelo teste de qui-quadrado de Pearson
* valor de P calculado pelo teste de qui-quadrado para tendéncia linear

6.3 COMORBIDADES E SUA ASSOCIACAO COM DCL

A Tabela 2 mostra as principais comorbidades encontrada nos pacientes
do estudo, suas relacbes com o local de atendimento e com o DCL.

Observamos que o diagnéstico de dislipidemia, HDL-c baixo, hipotireoidismo e
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dependéncia parcial nas AIVDs tiveram associagdo estatisticamente
significativa com o local de atendimento. Os pacientes com polifarmacia,
diabetes mellitus e HDL-c baixo tiveram wuma prevaléncia de DCL

significativamente maior.

A obesidade (IMC>30) perfez 55,7% dos pacientes da UBS e 54,5% dos
pacientes do CP, atingindo 55,4% (n=93) de todos os pacientes do estudo,
sendo que 9,8% destes e 14,9% dos que ndo eram obesos tinham DCL. A
polifarmécia teve um percentual de 52,8% (n=67) na UBS e 59,2% (n=29) no
CP. A polifarmacia mostrou ter uma prevaléncia de 16,7% (n=16) de DCL. A
dependéncia parcial ocorreu em 15,7% (n=17) dos pacientes da UBS e em

39,5% (n=17) dos pacientes do CP (P=0,002).

A prevaléncia de dependéncia de benzodiazepinicos foi de 5,7 % (n=10)
e destes, 20% (n=2) tinham DCL. A presenca de sintomas depressivos foi
estudada pela GDS-15 e mostrou que 16,5% (n=28) dos pacientes
apresentaram resultado igual ou superior a 5 pontos. Destes, 14,3% (n=4)

apresentaram DCL.

O estudo teve 55,9% (n= 99) dos pacientes com HAS, sendo 58,3%
(n=74) dos pacientes da UBS e 49,0% (n=24) dos pacientes do CP. Os
pacientes com e sem HAS apresentaram prevaléncia de DCL de 14,3% € 9,0%,
respectivamente (P=0,280). A SM foi observada em 47,2% (n=83) de todos os
pacientes do estudo e, destes, 14,5% (n=14) tinham DCL. Dos pacientes que

nao tiveram SM, 9,7% (n=9) apresentaram DCL. Nesse estudo a prevaléncia
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geral de DM foi de 21,0% (n=37), sendo de 22,8% (n=29) na UBS e de 16,3%
(n=8) no CP. Dos pacientes com € sem DM o estudo mostrou que 21,6% (n=8)

e 9,4% (n=13) apresentaram DCL, respectivamente (p=0,050).

Do total de pacientes estudados, 56,4% (n=97) tinha dislipidemia e
45,0% (n=76) tinha HDL-c baixo. A prevaléncia de DCL foi de 15,5% e 8,0%,
respectivamente, nos pacientes com e sem diagnostico de dislipidemia
(P=0,138) e de 18,4% e 7,5%, respectivamente, nos pacientes com e sem HDL-
¢ baixo (P=0,033). O hipotireoidismo foi observado em 11,4% dos pacientes da
UBS e em 33,3% dos pacientes do CP (P=0,001). Do total dos pacientes com e
sem esta comorbidade, a prevaléncia de DCL foi de 18,5% e 12,2%,

respectivamente (P=0,362).

A presenga de comorbidade foi observada em 82,4% do total de
pacientes estudados, ndo havendo diferenca significativa em relagdo ao local
de atendimento. A prevaléncia de DCL foi de 13,1% entre os pacientes com
comorbidade (mais de uma condicdo patoldgica) e de 6,5% naqueles sem

comorbidade (uma ou nenhuma condi¢ao patoldgica identificada) (P=0,377).
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Tabela 2. Distribuicao das principais condicdes clinicas de acordo com o local
de atendimento e na populacéo total e a prevaléncia de DCL de
acordo com essas condi¢cdes, em 176 pacientes ambulatoriais, com
idade igual ou superior a 50 anos, do municipio de Santana do
Livramento — RS, Brasil, 2010.

LOCAL DE ATENDIMENTO POPULAGAO PREVALENCIA DE DCL
CONDIGAO CLINICA Posto  Consultério i TOTAL o i
N(%) N(%) P N(%) o P

OBESIDADE

Sim 68 (557) 24 (54,5) 93 (55,4) 9,8

N30 54 (443)  20(455) 0892 74(a4)s) 14,9 0317
POLIFARMACIA

Sim 67(528) 29 (59,2) 96 (54,5) 16,7

N30 60 (47.2) 20 (40.8) 0443 80 (45.5) 6.3 0,034
Dependéncia parcial nas AIVD

Sim 17(157) 17 (39,5) 34 (22,5) 147

NZo | 91 (843) 26605 2002 {17(755) 13.7 0878
DEP. BDZ

Sim 6 (4,7) 4(82) 10 (5,7) 20,0

N30 121(953) 45(91.8) %8 466(94,3) 11.4 0,340
GDS-15>5

Sim 23(184)  5(11,1) 28 (16.5) 143

N30 102(816) 40889  0%®  142(835) 12,0 0,754
HAS

Sim 74 (58,3) 24 (49,0) 99 (55.9) 14,3

N30 53(41.7)  25(51.0) 0296 7ga4'1) 9,0 0,280
SM

Sim 65(51,2)  18(36,7) 83 (47.,2) 14,5

N30 62(48.8) 31(633) 208  g350g) 9.7 0,329
DM

Sim 29(228)  8(16.3) 37 (21,0) 21,6

N30 98(77.2)  41(837)  93%  139(790) 9.4 0,050
DISLIPIDEMIA

Sim 78(634)  19(38,8) 97 (56,4) 15,5

N30 45(366) 30612  200%  75(43) 8.0 0,138
HDL-c baixo

Sim 42 (347)  34(70,8) 76 (45.0) 18.4

NZo 79(653)  14(29.2) <0001 93550 7.5 0,033
LDL-c alto

Sim 59(50,9) 8 (47.1) 67 (49.6) 11,9

N30 57 (491) 9 (52.9) 0.770 66 (50.4) 13.6 0,770
HIPOTIREOIDISMO

Sim 12(114)  15(333) 27 (18,0) 18,5

N30 93(886) 30667 %07 123820 122 0,362
COMORBIDADES

Sim 103 (81,1) 42 (857) 145 (82,4) 13,1

N30 24 (18.9) 7 (14.3) 0472 31 (176) 6.5 0,377

* Valor de P calculado pelo teste do qui-quadrado de Pearson.
AIVD — atividades instrumentais de vida diaria; DEP. BDZ — dependéncia de benzodiazepinicos; GDS-15 — escala
de depresséo geriatrica de 15 questdes; SM — sindrome metabdlica; DM — diabetes mellitus.
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6.4 CARACTERISTICAS AUTO-REFERIDAS E SUA ASSOCIAGAO COM DCL

A tabela 3 mostra os sintomas auto-referidos e desses somente o
tabagismo apresentou uma diferenca estatisticamente significativa (P=0,031)
entre os pacientes atendidos na UBS e no CP. A frequéncia de fumantes ou ex-
fumantes foi de 32,2% na UBS e 13,0% no consultério. No total de pacientes
estudados, o relato de tabagismo mostrou que 72,8% (n=126) dos pacientes
nunca fumaram, 12,7% (n=22) séo ex-fumantes e 14,5% (n=25) sdo fumantes e

a prevaléncia de DCL foi de, respectivamente, 12,7%, 9,1% e 8,0% (P=0,750).

O sedentarismo prevalece em ambas as amostras, 86,5% (n=109) dos
pacientes na UBS e 87,5% (n=42) do CP. Nao foi observada diferenca
significativa na prevaléncia de DCL entre os praticantes (13,0%) e 0os nao

praticantes (11,9%) de atividade fisica.

Em relacdo ao sono auto-referido, 11% (n=19) dos pacientes relataram
insbnia (12,8% no CP e 10,4% na UBS), com prevaléncia de DCL de 21,1%
(n=4). Sono normal foi relatado por 57,4% (n=27) dos pacientes do CP e por
56,8% (n=71) dos pacientes da UBS. A prevaléncia de DCL foi de 10,2 % entre
0s pacientes que relataram sono normal e de 10,9% entre os que relataram

outra alteragdo que nao insénia.

A tristeza auto-referida apresentou uma distribuicdo semelhante nos dois
locais de atendimento, sendo que, da populacao total, 26,2% relatou pouca

tristeza e 18,0% bastante tristeza. A prevaléncia de DCL foi de 9,4%, 15,6% e
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12,9% entre os que nao referiram, os que referiram pouca e 0s que referiram

bastante tristeza, respectivamente (P=0,432).

Em relagdo ao esquecimento auto-referido, o estudo mostra que 35,8%
(n=58) referiu ndo ter esquecimento e desses 6,9% tinham DCL. Entre os
pacientes que relataram pouco esquecimento (40,7%; n=66) e muito
esquecimento (23,5%; n=38), 16,7% e 13,2% tinham DCL, respectivamente

(P=0,277).

Tabela 3. Distribuicdo das caracteristicas auto-referidas de acordo com o local
de atendimento e na populacéo total e a prevaléncia de DCL de
acordo com essas caracteristicas, em 176 pacientes ambulatoriais,
com idade igual ou superior a 50 anos, do municipio de Santana do
Livramento — RS, Brasil, 2010.

, LOCAL DE ATENDIMENTO POPULACAO  PREVALENCIA DE DCL
VARIAVEIS Posto Consultério p TOTAL o
N(%) N(%) N(%) °
TABAGISMO
N&o 86 (67,7) 40 (87,0) 126 (72,8) 12,7
Ex-fumante 18 (14,1) 4 (8,7) 0,031° 22 (12,7) 9,1 0,750°
Fumante 23 (18,1) 2(4,3) 25 (14,5) 8,0
ATIVIDADE FiSICA
N&o 109 (86,5) 42 (87,5) s 151 (86,8) 11,9 s
Sim 17 (13.5) 6(125 0883 53437 13,0 1,000
SONO
Normal 71 (56,8) 27 (57,4) 98 (57,0) 10,2
Alterado 41 (32,8) 14 (29,8)  0,873° 55 (32,0) 10,9 0,270°
Insénia 13 (10,4) 6 (12,8) 19 (11,0) 21,1
TRISTEZA
N&o 68 (54,4) 28 (59,6) 96 (55,8) 9,4
Pouca 32 (25,6) 13(27,7)  0,546" 45 (26,2) 15,6 0,432"
Bastante 25 (10,0) 6 (12,8) 31 (18,0) 12,9
ESQUECIMENTO
Sem 40 (33,9) 18(40,9) (ot 58(358) 6,9
Pouco 47 (39,8) 19 (43,2) ’ 66 (40,7) 16,7 0,277
Muito 31 (26,3) 7 (15,9) 38 (23,5) 13,2

¥ Valor de P calculado pelo teste de qui-quadrado de Pearson
* Valor de P calculado pelo teste de qui-quadrado para tendéncia linear
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6.5 ASSOCIAGAO ENTRE COMORBIDADES E CARACTERI'STICAS AUTO-
REFERIDAS COM OS DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

A Tabela 4 mostra que o tabagismo apresentou uma associagao
estatisticamente significativa com faixa etaria e escolaridade e uma tendéncia a
significancia da associacdo com sexo (P=0,023, 0,019 e 0,066,
respectivamente). A prevaléncia de tabagismo foi de 20,8% no sexo masculino
e 13,4% no sexo feminino. A faixa etaria mostra que entre os cinquentagenarios
26,4% eram tabagistas, entre os sexagenarios 12,5% e entre os maiores que 70
anos 4.2%. A escolaridade mostrou uma frequéncia de tabagismo de 22,2%
para os pacientes com 0-4 anos de estudo e de 10,8%para os com 5 anos de

estudo ou mais.

Em relacao a pratica de atividade fisica e a obesidade, nao foi verificada
associacdo com as caracteristicas sécio-demogréaficas, embora exista uma
tendéncia a maior sedentarismo entre os mais jovens (P=0,090). A frequéncia
de polifarmacia e a dependéncia de benzodiazepinicos também ndo mostraram
uma associacao estatisticamente significativa com sexo, faixa etaria, cor ou

escolaridade.

Entre as comorbidades, nao foi evidenciada associagao significativa de
sintomas depressivos, diabetes mellitus, HDL-c baixo e LDL-c alto com

nenhuma das caracteristicas sécio-demogréficas estudadas.

Foram observadas diferencas estatisticamente significativas na

frequéncia de HAS e SM entre as faixas etarias (P=0.047 e 0,016,
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respectivamente) e cores de pele (P=0.016 e 0,021, respectivamente). Também
a frequéncia de dislipidemia mostrou uma diferenca significativa entre as faixas
etarias.

O sexo esta associado de forma estatisticamente significante com
hipotireoidismo e com a presenca de alguma comorbidade, ambas com maior
frequéncia de ocorréncia entre as mulheres (P=0,025 e 0,030,

respectivamente).

6.6 RESULTADO  DOS INSTRUMENTOS DE AVALIACAO
NEUROPSICOLOGICA

A Tabela 05 mostra os dados estatisticos dos testes neuropsicolégicos
realizados. O MEEM mostrou que a faixa de pontuagdo nos pacientes com
diagnostico clinico de DCL foi de 16 a 29 pontos, com mediana de 25 pontos e
média e desvio padréo de 24,1 + 3,1. Nos pacientes que foram considerados
normais, a pontuacao variou de 15 a 30 pontos, com mediana de 28 pontos e

média e desvio padréo de 27,1 + 3,2.

O MEEM foi um dos critérios utilizados na definicdo do DCL (levando-se
em consideragdo a escolaridade) e, portanto mostrou uma associagao
estatisticamente significativa com tal diagnéstico (p= <0.001). No entanto, entre
os dominios do exame, 0s que mostraram uma associa¢ao significativa com o
diagnostico de DCL foram atengéo e célculo (P=0,001), memdéria de evocagao

(P=0,018) e linguagem (P=0,034).
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Tabela 4. Prevaléncia das diversas condigdes clinicas de acordo com as caracteristicas socio-demogréficas, em 176
pacientes ambulatoriais, com idade igual ou acima de 50 anos, do municipio de Santana do Livramento —

RS, Brasil, 2010.

CONDIGAO SEXO FAIXA E';OAF;Il;A COR ESCOLARIDADE
CLINICA Masc. Fem. P°* 50-59 60-69 p* Branca M/P P? 0-4 5o0u+ P°
TABAGISMO 208 134 0066 264 125 42 0023 133 170 0182 222 108 0019
SEDENTARISMO  17.4 126 0526 208 125 61 0090 149 94 0329 113 133 0947
OBESIDADE 500 563 0583 592 614 426 0.108 538 592 0528 566 549 0834
POLIFARMACIA 583 539 0688 481 556 600 0467 512 618 0191 545 545 1000
DEP. BZD 00 66 0362 37 042 100 0173 74 18 0175 18 74 0175
GDS-15 (' 5 43 184 0130 250 667 128 0138 144 212 0174 167 166 0962
HAS 542 559 0872 463 180 50.0 0047 496 691 0016 582 545 0653
SINDROME

T e 542 461 0459 463 583 320 0,016 413 60,0 0,021 509 455 0,502
EA'QPLElIEg 208 211 0980 222 208 200 0,961 215 200 0822 218 207 0861
DISLIPIDEMIA 545 567 0851 585 648 417 0,042 555 585 0712 596 550 0575
HDL-c BAIXO 550 436 0337 500 429 426 0681 448 453 0956 392 475 0323
LDL- ¢ ALTO 412 517 0417 476 532 483 0827 523 46.8 0543 543 483 0505
HIPOTIREOIDISMO 0,0 208 0025 114 180 244 0275 187 163 0728 156 19.0 0.610
COMORBIDADES 667 849 0030 833 806 843 0865 810 855 0471 782 843 0324

DEP. BDZ — dependéncia de benzodiazepinicos; GDS-15 — escala de depressao geriatrica de 15 questdes; HAS — hipertensao arterial

sistémica.

$ Valor de P calculado pelo teste de qui-quadrado de Pearson

# Valor de P calculado pelo teste de qui-quadrado para tendéncia linear
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Tabela 5. Resultado dos principais testes neuropsicolégicos nos grupos com e
sem declinio cognitivo leve (DCL), em 176 pacientes ambulatoriais,
com idade igual ou acima de 50 anos, do municipio de Santana do
Livramento — RS, Brasil, 2010.

DCL
VARIAVEL Sim (n=21) Nao (n=155) P*
Faixa Mediana m +dp Faixa Mediana m = dp

MEEM total 16-29 25 2410+3,14  15-30 28 27,06 +3,23 <0,001
Orientagao temporal 1-5 5 4,57 +0,93 2-5 5 482+050 0,242
Orientag@o espacial 4-5 5 4,90 +£0,30 3-5 5 495+025 0,465
Meméria de fixagao 2-3 3 2,95+0,22 3-3 3 3,00+0,00 0,329
Atengéo e calculo 0-5 2 2,48 £1,75 0-5 5 3,91£1,78 0,001
Memoéria de evocagao 0-3 2 1,67 £ 1,06 0-3 3 222+0,98 0,018
Linguagem 5-8 7 7,19+ 0,98 4-8 8 7,56 £0,71 0,034
Praxia construtiva 0-1 0 0,48 £ 0,51 0-1 1 0,61+0,49 0,233

MoCA total 10— 24 20 18,43 £ 4,53 7-30 23 22,18 +4,76 0,001
Viso-espacial 0-0 0 0,00 + 0,00 0-1 0 0,13+0,34 <0,001
Praxia construtiva 0-1 0 0,29 + 0,46 0-1 0 0,37+0,48 0,465
Desenho do reldgio 1-3 3 2,33 0,91 0-3 3 2,67+0,74 0,118
Nomeagao 1-3 3 2,43 £0,68 0-3 3 2,52+0,68 0,579
Atengéo 0-6 4 3,57 1,78 0-6 5 423+1,83 0,122
Linguagem 0-3 2 1,71 £1,10 0-3 2 2,16+0,84 0,087
Abstragéo 0-2 0 0,67 £0,80 0-2 1 0,92+0,84 0,190
Memoria de evocagéo 0 -4 0 1,00 + 1,30 0-5 3 2,52+1,66 <0,001
Orientagéo 2-6 6 5,48 +0,98 2-6 6 580+0,54 0,152

RAVLT verbal 14— 47 25 2574+7,16  24-53 36 37,29 +7,34 <0,001

RAVLT recordatério 0-11 4 4,16 +2,39 5-15 8 8,67 +2,21 <0,001

TESTE DE SHULEMAN ~ 1-5 5 4,15+1,35 0-5 5 438+1,21 0,428

MEEM — mini exame do estado mental; MoCA — Montreal Cognitive Assessment; RAVLT — Rey
Auditory-Verbal Learning Test.
* Valor de P calculado pelo teste t de Student para amostras independentes.

O MoCA néao foi utilizado para definicao de DCL nessa populacao pela
auséncia de pontos de corte definidos de acordo com a escolaridade para a
populacéo brasileira, mas sua pontuacéo total foi diferente entre os grupos com
e sem DCL. A faixa de pontuacao do MoCA foi de 10 a 24 pontos, com mediana
de 20 pontos e média e desvio padrao de 18,4 + 4,5 para pacientes com DCL.

Para os pacientes sem DCL, a faixa de pontuacao foi de 7 a 30 pontos, com
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mediana de 23 pontos e média e desvio padrdo de 22,2 + 4,8. Dos 176
pacientes que realizaram o MoCA, 32,8% (n=58) apresentaram pontuagao
maior ou igual a 25 pontos e, destes, nenhum paciente teve o diagnéstico de
DCL. Dos 66,6% (n=118) pacientes com pontuacao menor do que 25 pontos

18.6% (n=21) apresentaram diagndstico clinico de DCL.

Dos dominios do MoCA, apenas o teste viso-espacial e a meméria de
evocagao mostraram uma associagdo estatisticamente significativa com o
diagnostico de DCL. O teste de linguagem mostrou uma tendéncia a
significancia quando associado ao diagnéstico de DCL (P=0,087). A distribuicao

da pontuagao do MoCA na populacao estudada é vista na Figura 3.

O teste de Rey (Rey Auditory-Verbal Learning Test - RAVLT) foi
realizado em 98 dos 176 pacientes do estudo. Apenas o teste recordatério de
Rey foi utilizado como critério para definicdo de DCL, mas também o verbal

mostrou uma associacao estatisticamente significativa com tal diagnéstico.

O teste do relégio de Shulman mostrou uma média de 4,15 + 1,35 para
os pacientes com diagnostico clinico de DCL e uma média de 4,38 + 1,21 para

0s pacientes sem esse diagnéstico (P=0,428).
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Figura 4. Distribuicdo do escore do MoCA de 155 e 21 pacientes ambulatoriais sem e com
déficit cognitivo leve, respectivamente, com 50 anos de idade ou mais, do municipio
de Santana do Livramento — RS, Brasil, 2010.
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7 DISCUSSAO

Apesar da diversidade metodoldgica e a utilizacao de diferentes sistemas
de classificacdo diagndstica, estudos epidemioldgicos corroboram que idosos
com DCL apresentam maior risco de desenvolver deméncia. Os conceitos
clinicos que mostram maiores taxas de conversao para DA sdo aqueles com
critérios mais restritivos, que incluem idosos com declinio da memoria
episodica®®. A prevaléncia de DCL na literatura internacional varia de 4,6% a
28,3% dependendo da particularidade de cada estudo®”39°¢,

De forma global, a prevaléncia de DCL encontrada neste estudo (11,9%)
esta dentro do esperado para uma populacdo nessa faixa etaria, conforme
dados internacionais da prevaléncia de DCL na populagao idosa®”®*°¢. Embora
nao estatisticamente significativo, encontramos uma prevaléncia de DCL maior
no consultério particular.

Com referéncia ao sexo, estudos epidemiolégicos tém mostrado
resultados discordantes quanto a sua associagdo com funcdo cognitiva em
idosos*®. Os dados desse estudo demonstraram que os homens tiveram uma
prevaléncia maior de DCL apesar de serem em menor numero quantitativo.

Essas observagdes sugerem que caracteristicas particulares de cada

populacao podem ter influéncia na associagao entre fungao cognitiva e sexo.
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A idade é um dos fatores determinantes mais importantes para o declinio
cognitivo em idosos*®. Nesse estudo a faixa etaria maior do que 80 anos foi a
mais prevalente para o diagnéstico de DCL. Os resultados desse trabalho estao
de acordo com essas observagdes.

Em relagdo a escolaridade varios estudos relatam que a escolaridade é
um dos fatores mais consistentes associados a alteracdo cognitiva, mas os
resultados desse estudo ndo sao estatisticamente significativos para esse
diagnostico.

A cor e o estado civil ndo mostraram ter valor significativo para propor a
prevaléncia do diagnostico de DCL, mas o estado civil demonstrou que os
pacientes viuvos e solteiros tinham prevaléncia maior de diagndstico clinico de
DCL. Estudos epidemioldgicos demonstram que os pacientes sem o conjugue
apresentam piora na cognicao.

Os dados socio-demograficos mostram que a procedéncia apresentou
dados estatisticamente significativos para faixa etéria e escolaridade e nenhum
dado significativo para a prevaléncia de DCL, mostrando que os dados sécio-
demograficos ndo influenciaram no diagndéstico dessa sindrome geriatrica.

A associagao entre a obesidade com o diagnéstico clinico de DCL e a
obesidade com sexo, faixa etéaria, cor e escolaridade nao mostraram significado
estatisticamente positivo nesse trabalho discordando dos dados da literatura
que dizem que os pacientes obesos tém uma piora da cognic&o®.

A AIVDs é um dos instrumentos mais importantes para avaliar o estado
funcional do idoso e nesse trabalho 22,5% dos pacientes tiveram dependéncia

parcial e destes 14,7% apresentaram diagnéstico clinico de DCL. Essa perda
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funcional decorreu de alteragbes clinicas gerais (como: protese coxofemoral,
achatamento de segunda vértebra lombar, artrose lombar com instabilidade
lombo sacra, artrite reumatdide, sequela de acidente vascular cerebral,
incontinéncia urinaria, etc...) ja que pacientes com perda de AIVDs relacionada
ao declinio cognitivo tinham diagndstico de deméncia nao foram incluidos
nessa amostra. A dependéncia parcial para as AIVDs em nosso estudo teve

uma associacgao significativa com o local de atendimento e com a faixa etaria.

A prevaléncia da polifarmacia em idosos é heterogenia, mas na literatura
brasileira e mundial define-se o idoso como tendo polifarméacia quantitativa com
a utilizacdo de 2 ou mais medicamentos de uso continuo. No projeto Bambui a
prevaléncia de polifarmacia (consumo de 2 ou mais medicamentos) foi de
70,4% e o numero de medicamentos consumidos mostrou-se negativa e
independentemente associado & disfuncdo cognitiva®™. Nesse estudo a
polifarméacia quantitativa mostrou uma prevaléncia de 54,5% dos pacientes e
teve valor significativo para o diagndstico clinico de DCL, ao contrario do

encontrado em Bambui.

A Escala de Depressao Geriatrica (EDG) constitui o instrumento mais
empregado para avaliar sintomas depressivos em populagdes geriatricas,
sendo usada em pesquisas e contextos clinicos. Um estudo transversal sobre
prevaléncia de depressao, observacional e de base populacional, realizado no
norte de Minas Gerais, mostrou que a totalidade dos idosos da saude da familia
foi de 20,9%*. Depressdo e perda cognitiva estdo entre os principais

problemas de salide publica nos idosos. E muito comum que ambas as
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condi¢des aparegcam juntas e acarretem consequéncias graves, como piora da
qualidade de vida, declinio funcional, aumento da frequéncia aos servi¢os
médicos e aumento da morbimortalidade. O GDS-15 ndo mostrou associacao

estatisticamente significativa com o DCL.

As evidéncias mostram que uma possivel relacdo entre niveis pressoéricos
e desenvolvimento de comprometimento cognitivo é algo que ainda esta longe
de ser totalmente esclarecido. Tanto altos quanto baixos niveis presséricos
podem se relacionar ao comprometimento cognitivo, exercendo efeitos variados
que geralmente dependem da idade dos participantes. O processo
aterosclerético induzido pela HAS, que pode levar a isquemia cerebral, parece
mediar a associacao de altos e baixos niveis tensionais com o processo de
perda da funcdo cognitva e a deméncia®®*®. A HAS mostrou dados
estatisticamente significativos para os pacientes de cor morena e preta e para a
faixa etaria maior que 70 anos confirmando os dados da literatura, mas para
prevaléncia de diagnéstico clinico de DCL ndo mostrou dados estatisticamente

significativos.

A SM tem sido alvo de muitos estudos nos ultimos anos. Ela pode ser
definida como um grupo de fatores de risco interrelacionados, de origem
metabdlica, que diretamente contribuem para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (DCV) e/ou diabetes mellitus tipo 2. Estudos apontam que
esta sindrome tem um papel importante na génese da perda cognitiva®'2.

Esse trabalho mostrou que 21,6% dos pacientes com SM conforme os critérios

NCEP-ATP Ill  apresentaram DCL, porém ndo mostrou diferenga
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estatisticamente significativa com os pacientes sem SM. Tanto a HAS como a
SM mostraram ser estatisticamente significativos para os itens faixa etaria e cor,

sendo que a SM é mais prevalente em pacientes mais jovens.

E esperado que as doencas cronicas sejam mais prevalentes em idosos,
principalmente as de grande impacto em saude publica, como o DM e as
doencas correlacionadas por disfungdes cognitivas, como as deméncias. O DM
tem impacto importante na populagéo idosa, um estudo multicéntrico evidenciou
a prevaléncia de DM em 13% de 2.196 idosos da comunidade e em grupos
especificos entre 65 a 96 anos, atendidos em ambulatérios de cardiologia e
geriatria de instituicdes brasileiras*®. Em outro estudo transversal brasileiro de
base populacional avaliou a prevaléncia de DM auto-referida em idosos, com
amostra estratificada por conglomerados e em dois estagios, em municipios do
estado de S&o Paulo; dos 1.949 idosos, 15,4% referiram DM*'. Esse estudo
teve 21% dos pacientes com DM bem maior que mostrado na literatura e
desses 21,6% com DCL demonstrando que o DM foi estatisticamente

significativo para a prevaléncia de diagnéstico clinico de DCL.

Os resultados dos estudos que investigam a relagao entre dislipidemia e o
risco de desenvolvimento de deméncia vascular e/ou doenca de Alzheimer
permanecem conflitantes. Estudo realizado por Moroney et al, em 2008
evidenciou uma associacao independente entre os niveis de LDL-c, colesterol
total e o risco de deméncia em curso. As concentracoes elevadas de LDL-c e
os baixos de HDL-c séo fatores de risco independentes para doenca arterial

corondria e aterosclerose de artéria carotidea que por sua vez pode conduzir ao
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prejuizo cognitivo, devido & hipoperfusdo cerebral ou embolismo*. A
dislipidemia ndo apresentou dados estatisticos significativos para DCL, mas
apresentou dados significativos para a procedéncia onde foi mais prevalente na
UBS e em relagdo a faixa etaria. Nao existem dados na literatura sobre a
relagéo entre HDL-c baixo e diagnéstico clinico de DCL. Nesse estudo, o HDL-c
baixo apresentou uma associacdo estatisticamente significativa para o

diagnostico clinico de DCL.

A prevaléncia de hipotireoidismo subclinico varia de 4% a 10% na
populagdo adulta e alcanca até 20% em mulheres acima de 60 anos®’. Esse
trabalho mostrou que esta condigdo clinica ndo mostra dados estatisticos
significativos para prevaléncia de DCL, mas ocorreu em 18% dos pacientes do
estudo e foi mais prevalente no sexo feminino mostrando similaridade com os

dados da literatura®.

Apesar do processo de envelhecimento ndo estar necessariamente
relacionado a doencas e incapacidades, as doencas cronico-degenerativas sao
frequentemente encontradas entre os idosos. Assim, a tendéncia atual € termos
um numero crescente de idosos que, apesar de viverem mais, apresentarem
maiores condi¢des crénicas. O aumento no nimero de doengas crbnicas esta
diretamente relacionado com maior incapacidade funcional e cognitiva. Esse
estudo mostrou que 82,4% dos pacientes apresentaram multicomorbidades e
desses 13,1% com o diagnéstico clinico de DCL nao representando dados
estatisticamente significativos para esse diagndstico, mas em relacdo ao sexo

mostrou que as mulheres tém maior porcentagem de multicomorbidades com P
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igual a 0.030, esse dado talvez se refira a frequéncia menor de

acompanhamento médico dos pacientes do sexo masculino.

A prevaléncia de tabagismo em idosos € varidvel conforme os estudos e suas
regides. No projeto Bambui, que € um estudo de base populacional, foram estudados
1.606 idosos maior do que a 60 anos e desses 31,4% eram fumantes e 40,2% de ex-
fumantes para homens e 10,3% de fumantes e 11,2% de ex-fumantes para
mulheres. O estudo Bambui mostra que o tabagismo contribui para um problema de
saude publica entre os idosos da comunidade estudada, sobretudo no sexo
masculino®. Em outro estudo transversal sobre a prevaléncia de tabagismo em
idosos da cidade de Camaqua-RS, mostrou que os resultados apresentaram uma
prevaléncia de 18,3% de idosos fumantes e que esses apresentaram maior nimero
de doencas isquémicas e cerebrovasculares®. Num estudo transversal realizado em
344 idosos residentes em Londrina-PR, mostrou que a prevaléncia de tabagismo
atual e passado foi de 23,8% e 37,6% em homens e 12,7% e 21,8% entre as
mulheres, respectivamente®®. No presente estudo, a prevaléncia de tabagismo nos
pacientes maiores do que 50 anos foi de 14,4% e de ex-fumantes de 12,6%,
mostrando estar abaixo de outras cidades do Brasil. Como ndo se encontrou artigos
relacionando tabagismo e alteragdes cognitivas, nesse presente estudo ndo se
confirmou existir estd relacdo, devendo-se esperar outros estudos para confirmar
esses dados. Foi verificada uma associagéo significativa do tabagismo com o local
de atendimento, a faixa etaria e a escolaridade, havendo mais fumantes na UBS,
entre 0s mais jovens e com menor escolaridade, mostrando ter similaridade com os

dados em outros estudos.
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Laks et al.>® realizaram estudo com 397 idosos comunitarios da cidade de
Santo Antdnio de Padua no Estado do Rio de Janeiro para avaliar normas do MEEM
de acordo com a idade e escolaridade. Em sua amostra, a média de pontuacao foi de
21,97 + 4,48, significativamente menor que os pacientes que tiveram o diagnostico
de DCL neste trabalho (24,1« dp 3,14). Em outro estudo com populagcao ambulatorial
na cidade do Rio de Janeiro, Lorenco & Veras® descreveram o desempenho
cognitivo em 303 idosos e encontraram uma média de pontuagao inferior a esse
estudo: 24,5 + 4,0. Nessa casuistica também havia uma proporcdo de analfabetos
bastante superior a esse estudo (26,4% e 2,8%) respectivamente. Dos subitens do
MEEM a atencao e calculo, a meméria de evocacao e a linguagem foram os que

tiveram valor estatistico para o diagnéstico clinico de DCL.

O Montreal Cognitive Assessment € um instrumento de triagem criado com o
objetivo de suprir a deficiéncia do MEEM para o diagnéstico de DCL. O MoCA avalia
mais areas cognitivas e sao realizados testes mais complexos que o MEEM,
tornando um instrumento neuropsicoldgico mais sensivel para o diagnéstico clinico
de DCL. A deteccado de pacientes com declinio cognitivo que nao preenche os
critérios para deméncia € crucial na pratica clinica ou pesquisas e tem sido objetivo
de discussdes em varios estudos*’. Esse trabalho mostra que o teste viso-espacial e
o oitavo nivel do MoCA, que se refere ao teste de memdéria de evocagéo, foram
estatisticamente significativos para o diagnéstico de DCL. Esses dados demonstram
que o MoCA deve ser estudado e adaptado para os niveis educacionais da

populagao brasileira necessitando um maior aprofundamento clinico.
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O teste do relégio de Shulman nado mostrou dados estatisticamente

significativos para o diagnéstico clinico de DCL nesse estudo.
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8 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Procurou-se com esse estudo transversal prospectivo fazer uma analise
sobre os fatores determinantes do declinio cognitivo leve em pacientes maiores
que 50 anos, métodos de avaliacdo e possibilidades de deteccdo. A
prevaléncia de DCL foi de 11,9% dos pacientes ambulatoriais tendo alta
prevaléncia de multicomorbidades. Dentre as comorbidades, o diabetes
mellitus, o HDL-c baixo e a polifarmacia foram as patologias que tiveram dados
estatisticamente significativos para diagndstico clinico de DCL. Entre os testes
neuropsicologicos, os subitens de atengédo e calculo, meméria de evocacao e
linguagem do MEEM, os testes de memodria de evocagao e viso-espacial do
MoCA foram os mais significativos para determinar o DCL sendo que o RAVLT

€ particularmente Gtil em pacientes com deficiéncia visual.
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APENCICE A E B: FICHA CLINICA GERIATRICA E EXAMES DE
LABORATORIO.

FICHA CLINICA GERIATRICA

Numero:

Nome: Data atual:
Idade: DN:

Endereco: Procedéncia:
Estado civil: Fone: Cor:

QUEIXA PRINCIPAL:

HISTORIA DA DOENGA ATUAL:

EXAME FiSICO NA INTERNAGAO:

PA: Altura: CA: Peso: IMC:
Obesidade grau:

Sono: Tristeza: Fumante: Atividade fisica: Escoralidade:
Memoria:

MEDICAMENTOS EM USO:

COMORBIDADES:
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Controle de Pressao Arterial (PA) dos pacientes do ambulatorio e

resultado dos exames de laboratorio:

DATA

PA

DATA

PA

DATA

PA

DATA

PA

DATA

PA
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Hemoglobina

Leucécitos

Eosindfilos

Bastdes

Segmentados

Linfécitos

VHS

EPF

SODIO

POTASSIO

Calcio sérico

Magnéssio sérico

Fésforo sérico

Albumina sérica

TSH

T4 livre

Uréia

Creatinina

Glic. Jejum

Glicemia po6s

Vitamina B12

Acido Folico

Colesterol Total

HDL

LDL

Triglicerideos

TGO

TGP

FosfataseAlcalina

Gama GT

Amilase

VDRL

QUE




Apéndices 89

APENDICE C: TERMO DE APROVAGCAO DO COMITE CIENTIFICO

Pontificia Universidade Catdélica do Rio Grande do Sul
PUC INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
COMISSAO CIENTIFICA

Porto Alegre, 29 de margo de 2010.

Senhor (a) Pesquisador (a)

A Comissdo Cientifica do IGG apreciou e aprovou seu
protocolo de pesquisa intitulado: “Correlagdo entre comorbidades e
comprometimento cognitivo leve em uma amostra de pacientes
maior ou igual a 50 anos da cidade de Santana do Livramento,
RS”.

Solicitamos que providencie o0s documentos
necessarios para o encaminhamento do protocolo de pesquisa ao
Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS. Salientamos que somente

apds a aprovacio deste Comité o projeto devera ser iniciado.

Atenciosamente, ! a

' Rodolfo Herberto Schneider
Coordenadora CC-1GG

Sr(a) Mestrando(a)
Joao Augusto de Vasconcelos da Silva
PPGeron

Campus Central
PUC pl e Av. Ipiranga, 6690 - P. 60 - CEP: 90.610-000
: Fone: (51) 3336-8153 - Fax (51) 3320-3862
E-mail: i ucrs.br
www.pucrs.br/igg




Apéndices

90

APENDICE D: TERMO DE APROVAGCAO DO COMITE DE ETICAE

PESQUISA DA PUC-RS.

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-627/10 Porto Alegre, 02 de julho de 2010.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 10/05056 intitulado “Correlacio
entre comorbidades e comprometimento cognitivo em pacientes
clinicos com idade de 50 anos ou mais da cidade de Santana do
Livramento, RS".

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatérios parciais e finais deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,
/M/Mﬁ\@ C(//k/u\]&
Prof. Dr. Rodolfo Herberto Schneider
Coordenador do CEP-PUCRS
Ilmo. Sr.
Prof. Dr. Geraldo Attilio De Carli
1GG

Nesta Universidade

Campus Central
PUC Av. Ipiranga, 6690 - 3°andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep
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APENDICE E: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE DE ESCLARECIMENTO.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: i‘RELAC}AO ENTRE COMORBIDADES E DECLINIO COGNITIVO LEVE
EM PACIENTES CLINICOS COM IDADE DE 50 ANOS OU MAIS DA CIDADE DE SANTANA
DO LIVRAMENTO, RS”.

Objetivos e justificativa da pesquisa: A identificacdo precoce do comprometimento da
memdria, ou de outras fungdes cerebrais relacionadas com aprendizado e inteligéncia, que
chamamos de “fungbes cognitivas” em pacientes do atendimento primario é fundamental para
prevencgéo e tratamento de possiveis quadros de “deméncia” (doenga caracterizada por perda
da meméria, da orientacdo, da capacidade de célculo, entre outras fungdes cognitivas). Nesta
pesquisa, a idade inicial para se tentar identificar esse comprometimento cognitivo sera de 50
anos ou mais, para analisarmos se é possivel um diagndstico precoce dez anos antes da idade
que aumenta significativamente a incidéncia da doenca e quais os fatores que influenciam
nesse comprometimento da memoria e de outras fungdes cognitivas. O objetivo da pesquisa é
estudar o comprometimento cognitivo em pacientes com idade maior ou igual a 50 anos
atendidos em ambulatérios publico e privado na cidade de Santana do Livramento-RS.
Procedimentos a serem utilizados: Para realizagdo desta pesquisa sera analisada a ficha
clinica geriatrica padrao dos ambulatérios em atendimento primario e privado e os seguintes
testes de rastreamento do comprometimento cognitivo: o Mini-exame do Estado Mental, o
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Rey Auditory-Verbal Test (RAVLT), a Escala de
Depressao Geriatrica (GDS 15) e a avaliagao funcional através das Atividades Bésicas de vida
Diaria (ABVD) e Atividades instrumentais de vida diaria (AIVD).

Riscos e direitos:

¢ Nesta pesquisa, ndo havera desconfortos ou riscos para os pacientes em estudo. Todos
os dados desta pesquisa fazem parte da avaliagao geriatrica vigente desde
outubro de 2009 nos ambulatérios e estardo sempre a disposicao dos pacientes,
exceto a avaliagao cognitiva detalhada, a qual o paciente sera submetido.

e Os beneficios que se pode obter com esta pesquisa estdo relacionados com a
prevencao primaria e diagnéstico clinico do comprometimento cognitivo e suas
comorbidades.

e Os procedimentos alternativos que possam ser vantajosos referem-se ao diagnéstico
precoce de déficit cognitivo, que, quando necessario, 0s pacientes serédo
encaminhados ao neurologista da secretaria municipal da saude.

e O paciente tem garantia de resposta a qualquer pergunta ou didvida em relagao a
pesquisa e aos seus dados.

¢ O paciente tem liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuizo para si em qualquer
momento do projeto.

e Garantia de privacidade: os dados da pesquisa serdo analisados e a publicagdo dos
resultados sera das andlises feitas em todo o grupo. Em nenhum momento sera
divulgado o nome de qualquer paciente, nem suas avaliagoes.

¢ Nao havera nenhum 6nus financeiro adicional para os pacientes ou para os servigos de
saude, sendo estes, se existirem, absorvidos pelo orgamento da pesquisa.
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CONSENTIMENTO

Eu, (nome do

paciente ou responsavel), RG: , declaro que fui informado dos
objetivos da pesquisa “CORRELACAO ENTRE COMORBIDADES E DECLINIO COGNITIVO
LEVE EM PACIENTES CLINICOS COM IDADE DE 50 ANOS OU MAIS DA CIDADE DE
SANTANA DO LIVRAMENTO, RS” de forma clara e detalhada. Recebi informagdes a respeito

dos procedimentos a serem realizados e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer

momento poderei solicitar novas informagcées e modificar minha decisao em participar do
estudo. O médico Jodo Augusto de Vasconcelos da Silva (pesquisadora responsavel) certifica-
me que minha identidade sera mantida em sigilo e que os resultados serao utilizados para fins
cientificos. Fui informado(a) que caso seja necessario tratamento ou acompanhamento
neurolégico poderei ser encaminhado ao especialista disponivel. Caso tenha novas perguntas
sobre esta pesquisa, posso chamar o médico Jodo Augusto de Vasconcelos da Silva
(pesquisador responsavel) no telefone (55) 3242-3554.

Declaro que recebi cépia deste Termo de Consentimento.

Assinatura do Paciente ou responsavel Nome Data

Assinatura do Pesquisador Nome Data

Responsavel pelo projeto: MD Joao Augusto de Vasconcelos da Silva, telefone

(55) 3242-3554

Orientador do projeto: Prof. Dr. Geraldo Attilio De Carli, telefone (51) 3336-8153
RAMAL 212

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
(parecer n? 10/05056, de 02/07/2010). Contato: (51) 33203345.
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ANEXO A: MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:

Data da Avaliagdo: __/_ /_ Avaliador:

ORIENTACAO

o Dic'da semnanc {1 PONTOY & ¢ v « s v i s s v b o0 605 0 £.000 § £ 8 5000 554 )
e DIAdOMES (1 PONTO) vt )
o MES:C] PONTO): s suses s s s @ iz sives Wi voois Siss & G0 5 WoE SXae WS e 5 620§ AUein o ¢ )
8 ANGCPONIOY 5 i 555 s 555 5 G eon S5 S s w o o G T 50 5 00 B remmn o ()
e Hora aproximada (1 ponto) ... ¢ )
¢ Local especifico (aposento ou setor) (1 ponto) ..., )
« Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ...t )
o Bairro ou-nda proxima: €] pontoY: .. ves siw sms smn v o s o v o s ¢ i 5 o0 s ¢ )
o Cidade (T PONT0) vt e e ¢ )
o/ ESIGE0 ] PORMIOY o wosie s g w0 e conom vamep s s @ g 3 g ‘weames s gy oosis o8 4 )
MEMORIA IMEDIATA

¢ Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
PAIGCAIATOSDOSIOCOMBIE. & « invns s i s giows o s b cmime wagmn wive ookl 40ih 8 amit 590 « )
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois
mais adiante vocé ird pergunta-las novamente,

ATENCAO E CALCULO

¢ (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(] ponieparacada caleulo CoMeto)  ww som wwm wun 5 ons wen wm wes 908 ¥ 955 0o C )
(alternativamente, soletrar MUNDO de trés para frente)

EVOCACAO
* Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente

(I ponto:pOrPAlQVI): ; is « s svn wm s wen w50 3 60 SV PR BB § 98 © 29 ( )
LINGUAGEM
« Nomear um reldégio e uma caneta 2 pontos) ..o )
* Repetir 'nem aqui, nem ali, nem &) (Tponto) ........................ ... )
¢ Comando: "pegue este papel com a mao direita

dobre ao meio e coloque noch@o (3ptos) ..., )
¢ Ler e obedecer: "feche 0s 0lhos' (1 ponto) .. oo v e e )
e Escreveruma frase (1 ponfo) ... o i )
o Copiarum desenho (1Pontfo) ... v )

ESCORE: (___/30)
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ANEXO B: MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MoCA)

Nome: Data de nascimento:
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Escolaridade: Data de avaliagédo:
Versdo Experimental Portuguesa Sexo:_ Idade:_____anos
/I Desenhar um RELOGIO
c:‘:‘:; © | (onze horas e dez) (3 pontos)

/

[] [1] [ 1 (1] [ 1 §_/51
i forne _Nimeros _Poqtoiros
- NOMEAGCAQ pr
[1§_/3
r;_v_lLMEMOR!A Lela a liste de palavras. Rosto Veludo Igreja Malmequer Vermelho Sem
O sujeito deve repeti-la. Pontu
-;elall ixle dols ensalos. 12 ensalo ;:: B
Sollcite a céo da
ista 5 minutos mais tarde| 2* #Nsalo
£ 1-UTe] TR Lela a sequéncia de niimeros, O sujeito deve repetir a sequéncla em sentido directo [ ]21854
(1 niimero por segundo) | g sulelto deve repetir a seq em sentido | [ ] 742 /¢

[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAB | /1

lLela a sérle de letras. O sujeito deve bater com a méio (na mesa) cada vez que for dita a letra A. Nio se atrlbuem pontos se > 2 erros.

£8.7. em 7;comachahe o 100 {193 [186 (1m (17 [ 165

40u5 subtracgBes correctas: 3 pontos; 2 ou 3 correctas: 2 pontos; 1 correcta: 1 ponto; 0 correctas: 0 pontos

ikt ' Repotr € Taue hole 9 3 T a obaT O
HINGUAGEM S OUdErO | ) ooTh auens ou ches arram astie~ [ _f2
Fluéncia verbal: Dizer o malor nimero possivel de p que pela letra “P" (1 minuto). [ ] (N2 “Pe)am, H

ABSTRACCAOQ

Semelhanga p.ex. entre magé e laranja = fruta [ ] comboio - blcicleta [ l reléglo - régua

EVOGACAQ DIFERIDA

Deve recordar as palavras
SEM PISTAS

i evocagao

[]

Pontuagdo /s

apenas para

B sem pisTas |

[ ]Dindoés [ ] es [ ] Ano r

ORIENTACAO Dia da Locali-

e (Data) [ ] semana l ] [ da_de --J6
® Z.Nogreddine MD Normal 226/30 | TOTAL 730
www.mocatest.org Atribulr 1 ponto 99 a sueltotem < 12

Versdo Experimental Portuguesa: Mario Simdes, Horéclo Firmino, Manuela Vilar,
Ménica Martins (FPCE-UC/HUC; 2007)
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ANEXO C: REY AUDITORY VERBAL LEARNING TEST (RAVLT) / fase

Paciente:
Idade: Anos de estudo: MOCA: MEEM: GDS 15:
LISTA A
1 2 3 4 5 LISTAB 1 LISTA A 6
TAMBOR
ESCRIVANINHA TAMBOR
CORTINA GUARDA CORTINA
SINO PASSARO SINO
CAFE SAPATO CAFE
ESCOLA FOGAO ESCOLA
PAI MONTANHA PAI
LUA VIDRO LUA
JARDIM TOALHA JARDIM
CHAPEU NUVEM CHAPEU
FAZENDEIRO BARCO FAZENDEIR
NARIZ OVELHA NARIZ
PERU ARMA PERU
COR LAPIS COR
CASA IGREJA CASA
RIO PEIXE RIO
PONTOS
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ANEXO D: CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DA DEMENCIA DO TIPO

ALZHEIMER DO DSM-1V:

Desenvolvimento de déficits multiplos manifestados

concomitantemente por:

(1) Comprometimento da memoria (incapacidade de aprender
informacbes novas ou para lembrar-se de informacdes
previamente aprendidas).

(2) Um (ou mais) dos seguintes disturbios cognitivos:

(a) Afasia (perturbacao da linguagem)

(b) Apraxia (capacidade prejudicada de executar atividades
motoras, apesar de um funcionamento motor intacto)

(c) Agnosia (incapacidade de reconhecer ou identificar objetos,
apesar de um funcionamento sensorial intacto)

(d) Transtorno de fungdes executivas (planejamento, organizagéao,
seqlienciamento, abstracao)

. Os déficits cognitivos dos critérios A1 e A2 separadamente causam

significativo comprometimento nas fun¢des social e ocupacional e
representam declinio significativo com relacdo aos niveis prévios de
funcionamento.

O curso caracteriza-se por um inicio gradual e um declinio cognitivo

continuo.

Os déficits cognitivos dos critérios A1 e A2 ndo devidos a nenhum

dos seguintes fatores:

(1) Outra condigcdo do sistema nervoso central que cause déficit
cognitivo progressivo da memoria e da cognigao (p. ex: doenga
cerebrovascular, doenca de Parkinson, doenga de Huntington,
hematoma subdural, hidrocefalia de pressao normal, tumor
cerebral)

(2) Condicoes sistémicas que sabidamente causem deméncia (p. ex:
hipotireoidismo, deficiéncia de vitamina B12 e folato, deficiéncia
de niacina, hipercalcemia, neurossifilis, infec¢cao por HIV)

(3) Condicbes induzidas por substancias

Os déficits ndao ocorrem exclusivamente durante o curso de um

delirium.

O distarbio ndo é mais bem explicado por outra desordem (p. ex: depressao

maior, esquizofrenia).
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ANEXO E: INDICE DE KARTZ (ATIVIDADES DE VIDA DIARIAS)

R

Quadro 1 - Formulério de avaliagdo das atividades de vida diaria

Nome!

Data da avaliacao:_ | |/

supervisao, orienta¢do ou auxilio pessoal

Para cada drea de funcionamento listada abaixe assinale a descricdo que melhor se aplica. A palavra “assisténcia” significa

Banho - banho de leito, banheira ou chuveiro

O
Nao recebe assisténcia {entra e sai da banheira
sozinho se essa é usualmente utilizada para
banho)

0
Recebé assisténcia no banho somente
para uma parte do corpo (como costas
ou uma perna)

0 .
Recebe assisténcia no banho em mais de
uma parte do corpo

Vestir - pega roupa rio armario e veste, incluindo roupas intimas, roupas externas e fechos e cintos (caso use)

0
Pega as roupas e se veste completamente
sem assisténcia

O
Pega as roupas e se veste sem
assisténcia, exceto para amarrar os
sapatos

]
Recebe assisténcia para pegar as roupas
ou para vestir-se ou permanece parcial ou
totalmente despido

Ir ao banheiro - dirigi-se ao banheiro para

urinar ou evacuar; faz sua higiene e se veste apds as eliminagdes

a
Vai a0 banheiro, higieniza-se e se veste apés
as eliminagdes sem assisténcia (pode utilizar
objetos de apoio como bengala, andador,
barras de apoio ou cadeira de rodas e pode
“utilizar comadre ou urinol & noite esvaziando
por si mesmo pela manha)

0
Recebe assisténcia para ir ao banheiro
ou para higienizar-se ou para vestir-se
aps as eliminagoes ou para usar
urinol ou comadre 3 noite

O

Néo vai a0 banheiro para urinar ou
evacuar

Tem controle sobre as funcdes de urinar
e evacuar

Tem “acidentes™ ocasionais
* acidentes= perdasurindrias ou
fecais

' Transferéncia
u] 0 O
Deita-se e levanta-se da cama ou da cadeira | Deita-se e levanta-se da cama ou da | Nao sai da cama
sem assisténcia (pode utilizar um objeto de | cadeira com auxilio
apoio como bengala ou andador
Continéncia
O g O

SupervisZo para controlar urina ¢ fezes,
utiliza cateterismo ou é incontinente

Alimentacao

O
Alimenta-se sem asisténcia

]
Alimenta-se se assisténcia, exceto
para cortar carne ou passar manteiga
no pao

O
Recebe assisténcia para se alimentar ou é
alimentado parcial ou totalmente por

sonda enteral ou parenteral

Fonte: Katz, 196312
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ANEXO F: ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA

Quadro ] - Escala para avaliagdo das ncapacidades nas AIVDs, desenvolvida por Lawton ¢ Brody® e adaptada ao contexto

brasileiro.

* Estaenlevist tem como propdsio identifcar mivel da
condicdo funcional da $ra, por ntermédio s ossives
dificuldades natealizagho das ividades nosen digg- -ia,

Procure ‘recordar em cada afividade a ser

Questionada, s a 814, az sem ajude, com algum auxdlio ou ndo
tealizadeformaalgurya,

Em relaco a0 uso do telefone,.
4) Telefone

|' ]3 tecebe ¢ faz igages sem assisténeia
[ T necessia de assiséncia pare realizar ligagies telefdnicas
L ] ndo tem o habito oy ¢ incapaz de vsar o telefone

Em relacio i viagens,,

b) Viagens
[} realza viagens sozinha

[ 1 somene viaa quando tem companhiy
[

nioem o iblo 0w ncap e vigr
Emrelagio i realizagio de compras,.
¢) Compras

| ]j realiza compras, quando é forneeido Iransporte
[ 1 somente fz compras quando tem companhia
[ ]'ndotem o bbito ou ¢ ineapaz derealzar compras

£ relagdo a0 preparo de refeicdes..
d) Preparo de refeieies

[} plancja ¢ cozinha as refeigdes completas
[ 1 prepara somente relegdes pequenas ou quando recehe ajuda
[ 1'ndo tem o hébito ou ¢ incapaz e realzar compras

Em relagii a0 trabalho doméstico..

¢) Trabalho doméstico

[ ]3 realiza tarefas pesadas :
[ 1 el treis fves, neessitan de ajuda nas pesadas

| 1 n em o hibito oué incapaz de realzar tabalhos
doméstioos

Em relacio a0 uso de medicaments
f) Medicagies
| 1 fuzus0 de modicamentos e asssénca

[ 1 necesita de embretes ou deasssténc
[ ' éincapaz decontrola sozinho o uso dos medicamentos

Em relagio ao manuseio do dinheiry
¢) Dinheiro

[ 1 preenche cheque ¢ paga contas sem sl
[ 1 nevessta de assistnciy para o de cheques ¢ contas

[ 1/ wiotem o ébio e ldarcom o dinbeiro ou € incapaz de
manusear dinbeiro, contas,,

Classificago

L Dependénciatonal= <5 (py)
{ 1Dependéncia parcial = >5 <) (Py<Py)
[ ] ndependéncia= 1 (Pg)

29

RBPS 200821 (4 200156
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ANEXO G: ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA GDS-15

28 Geriatria & Gerantologia. 2007; 1(1}: 26-31

" Quadro 1. Escala de Depresséo Geriatrica

SiM NAO
1. De maneira geral, o senhor esta satisfeito com a vida? ] []
2. 0 senhor abandonou muitas das coisas que fazia ou gostava de fazer? ] ‘ ]
3. 0 senhor acha sua vida sem sentido atualmente? [] | ]
—

4.0 senhor esta geralmente aborrecido?

’,
L

5. 0 senhor se sente otimista em relagdo a sua vida futura?

O

6. 0 senhor esta aborrecido com pensamentos que nao consegue tirar da cabega?
1. 0 senhor esta de bom humor a maior parte do tempo? d
8. 0 senhor se sente inseguro achando que alguma coisa de ruim vai lhe acontecer?

%

9. De maneira geral, o senhor costuma se sentir feliz?

OO O I el

10. 0 senhor costuma se sentir desamparado?

L

11. 0 senhor se sente cansado e irritado muitas vezes?
12. 0 senhor prefere ficar em casa em vez de sair e fazer alguma outra coisa?

13. E comum que o senhor se preocupe com o futuro?

oot

14. 0 senhor tem mais dificuldades para se lembrar das coisas do que a maioria das pessoas?

1O

15. 0 senhor acha que vale a pena estar vivo hoje?

L

16. 0 senhor costuma se sentir desanimado e triste com freqiiéncia?
17. 0 senhor costuma se sentir menos itil com a idade que tem hoje?
18. 0 senhor pensa muito no passado?

19. 0 senhor acha sua vida emocionante?

20. E dificil para o senhor comecar a trabalhar em novos projetos?

OO0

21. 0 senhor se sente bem disposto?

Ignguoonogog

22. 0 senhor acha que sua situacao nao pode ser melhorada?

C
L

23. 0 senhor acha que a maioria das pessoas esta em melhores condicdes que o senhor?

L]

O

24. 0 senhor costuma ficar incomodado com coisas sem grande importdncia que acontecem?

L]

25. 0 senhor sente vontade de chorar com freqiiéncia?
26. 0 senhor tem dificuldade para se concentrar?

27. 0 senhor gosta de se levantar cedo?
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28. 0 senhor prefere evitar encontros com outras pessoas?

29. 0 senhor acha facil tomar decisfes?
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30. A sua memdria funciona hoje tdo bem quanto antes?

GDS 1: Questdo 1
GDS 4: Questoes 1,3,8e9
GDS 15: Questdes com destague

Fonte: Ribeiro et al.* 1994




