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RESUMO

Diabetes Mellitus (DM) é uma desordem metabdlica de multiplas etiologias. Pesquisas sugerem
gue ha conexdo entre o DM e comprometimento cognitivo.

O objetivo deste estudo foi descrever o perfil cognitivo de idosos com DM auto-referido, avaliados
por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), comparados com idosos sem diabetes ou
outras doencas, que eram participantes do estudo FIBRA Pélo UNICAMP, de base populacional
realizado em sete localidades brasileiras.

741 participantes sem déficit cognitivo e sem hipertensado de 5 localidades, foram divididos em
dois grupos: 1) idosos que relataram ser diabéticos (n=78) e 2) idosos que relataram ndo ter DM
(n=663). Dentre os 78 idosos que relataram ser diabéticos, 67 relataram fazer tratamento
farmacolégico para DM e 11 relataram ndo fazer tratamento para DM. Os 741 participantes foram
divididos, ainda, em faixas de escolaridade (0 anos, 1 a4 anos e 5ou mais anos de escolaridade)
para analises de regressao.

Os resultados das andlises comparativas para a amostra total mostraram que os idosos com DM
apresentaram piordesempenho na pontuacdo total do MEEM e no subdominio Linguagem. Entre
os idosos que possuiam entre 1 a 4 anos de escolaridade, os que tinham DM apresentaram pior
escore nos subdominios Linguagem e Atencdo no MEEM. Nao houve diferenca significativa entre
os idosos que fazem ou ndo fazem tratamento para DM. Na analise de regressdao multivariada, no

grupo com 1 a 4 anos de escolaridade, houve associa¢do significativa entre ter DM e pior
desempenho no subdominio Linguagem.

Idosos com DM apresentaram piordesempenho cognitivo no MEEM, em especial no subdominio
Linguagem.

Palavras-Chave: Cognicdo, Diabetes Mellitus, Idosos.
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ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is a metabolicdisorder of multiple etiologies. Research suggests there is a
link between diabetes and cognitive impairment.

The aim of this study was to describe the cognitive profile of seniors with self-reported DM,
assessed by the Mini Mental State Examination (MMSE), compared with older adults without
diabetes or other diseases, who were participants in the UNICAMP FIBRA study, a population-
based survey conducted in seven Brazilian localities.

741 participants without cognitiveimpairment and without hypertension from 5localizationswere
divided into two groups: 1) seniors who reported being diabetic (n = 78) and 2) those who
reported not having DM (n = 663). Amongthe 78 seniorswho reported being diabetic, 67 reported
using pharmacological treatment for DM and 11 reported not using treatment for DM. The 741
participants were further divided into bands of education (0 years, 1-4 years and 5 or more years
of schooling) for the regression analyses.

The results of the comparative analyses showed that seniors with DM had worse scores on the
MMSE total score and in the Language sub-domain. Among participants who had between 1-4
years of schooling, those with DM had worse scores in the Language and Attention subdomains of
the MMSE. There was no significant difference between seniors with DM who do or do not use
treatmentfor DM. In multivariate regression analyses, among those with 1-4 years of education,
having DM was associated with worse scores in the MMSE Language sub-domain.

Seniors with DM had worse cognitive performance in MMSE, especially in the Language sub-
domain.

Keywords: Cognition, Diabetes Mellitus, Seniors.
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1. Introducio

1.1 Envelhecimento Cognitivo

A cognicdo diz respeito a capacidade do individuo de pensar, de perceber e
aprender, e assim, atuar sobre o ambiente e se relacionar com este de forma adequada. E
considerada responsdvel pelo processamento de informacdes e pelo intelecto do individuo
(1, 2). Nas ultimas décadas, as pesquisas t€m apontado para o aumento das diferencas entre
os individuos nas fases mais avangadas do envelhecimento. No contexto da cogni¢do, isto
significa que alguns individuos demonstram poucas alteracdes cognitivas na velhice,
enquanto outros podem apresentar declinio cognitivo significativo ou  sindromes

demenciais (1).

O declinio cognitivo relacionado com o envelhecimento normal ¢é, geralmente,
associado as mudangas neurodegenerativas leves, incluindo encolhimento neuronal, perda
de densidade dendritica e sindptica, ou alteracdes em neurotransmissores (3, 4). Perda de
volume desproporcional ocorre nos lobos frontais e na regi@o hipocampal, mas as
alteracdes no tdlamo e nos corpos mamilares também sdao observadas (3, 4). Além disso,
estudos de neuroimagem funcional relataram evidéncias de ativagdo reduzida no cortex pré-

frontal em idosos, em comparacdo aos adultos jovens (3, 4).

Declinio cognitivo, especialmente na capacidade de memorizagdo, é uma parte normal
do envelhecimento. Em alguns idosos esta deterioracdo é particularmente pronunciada na
memboria declarativa episddica, isto é, na capacidade de recordar fatos e experiéncias, e temsido

associada com alteracdes nos hipocampos e nos lobos frontais (2, 5). Na velhice existem



mecanismos compensatoérios espontaneos envolvidos no processamento da memoaria de trabalho
e da memoria episédica. Os adultos mais velhos recrutam diferentes regides do cérebro
daquelas recrutadas poradultos maisjovens, ao realizar as mesmas tarefas. Especificamente, os
adultos maisvelhos mostram mudancas importantes no recrutamento de regiées pré-frontais, e
um aumento notdvel naativacdo bilateral. Estes resultados estdo estimulando novas hipdteses
sobre os mecanismos subjacentes ao declinio cognitivo relacionado comaidade e a possibilidade

de compensacao (6).

As habilidades cognitivas incluem a meméria, a atencdo, as habilidades
visuoespaciais, a linguagem e as fungdes executivas. O envelhecimento pode acometer
potencialmente, em propor¢des diversas, todas as fungOes cognitivas. Essas habilidades
declinam em diferentes ritmos e podem existir diferengas interindividuais e
intraindividuais. Mesmo na auséncia de enfermidades, o envelhecimento fisiologico impde,
para a maioria dos individuos, declinio na memodria, atencdo e funcdo executiva. Alguns
individuos que mantém satide preservada podem apresentar desempenho cognitivo

comparavel ao de adultos jovens (2, 7).

Algumas habilidades cognitivas tendem a manter-se estdveis na velhice, entre elas a
atencdo sustentada, as habilidades comunicativas, o conhecimento semantico (vocabuldrio e
leitura), as habilidades de percep¢do visual, as informacdes autobiograficas e habilidade de
recordar informagdes por meio de pré-ativacdo (priming). As funcdes que declinam e
sofrem maior impacto com o envelhecimento sdo as relacionadas a atencdo seletiva, a
fluéncia verbal, a memoria episddica e de trabalho, ao raciocinio abstrato, e a velocidade no

processamento das informacdes (8, 9).



Na velhice, ocorre declinio nos processos que envolvem esforco mental
significativo. A velocidade de processamento da informagdo declina, e assim, a memoria de
trabalho torna-se menos eficiente e a capacidade de inibir o processamento de informacdes
irrelevantes piora. Os déficits nessas capacidades limitam a funcionalidade de outros
processos, tais como a memoria episddica, a compreensdo, o raciocinio € a solucdo de
problemas. Outra varidvel que afeta os processos que envolvem esforco é o declinio na

capacidade de lembrar da fonte de informacdo ou do contexto especifico em que uma

informagdo foi apresentada ou aprendida (8).

Uma questdo central ao estudo do envelhecimento cognitivo diz respeito a
influéncia do nivel intelectual das pessoas quando eram criangas ou jovens, sobre suas
capacidades cognitivas na velhice. Estudos demonstraram que nivel cognitivo mais alto na
infincia tem efeito protetor contra o declinio cognitivo na meia-idade e velhice. Ainda,
estudos populacionais mostraram que individuos com altos niveis de capacidade mental na
infincia e na juventude apresentam declinio cognitivo mais lento na velhice e que, ao
contrario, individuos expostos a pobreza, a déficits educacionais e a adversidades na

infancia sdo mais sensiveis ao declinio cognitivo na velhice (6, 8, 10).

Indicadores de desvantagem socioecondmica no inicio da vida estdo associados com
aumento da prevaléncia de deméncia. Em um estudo com 2005 pessoas com 65 anos ou
mais no municipio de Sao Paulo, houve associacdo entre as condicdes cumulativas
desfavordveis em todo o curso da vida e deméncia (10). Essas desvantagens (posi¢ao
socioecondmica, local de nascimento, alfabetizacdo, ocupacdo e renda, doencas crOnicas
entre outras), desde o inicio da vida, parecem operar através de mecanismos bioldgicos

associados com reserva cerebral passiva e oportunidades na vida, representando o
3



componente ativo de reserva cognitiva. Estes dados sugerem que a prevencdo das
deméncias deve comecgar cedo na vida e continuar ao longo do ciclo vital, semelhante ao

que ocorre com muitas outras doengas cronicas (10).

O desempenho cognitivo na velhice também pode ser influenciado por doengas
cronicas, em especial o Diabetes Mellitus (DM), como verificaremos nos estudos que serdao

apresentados neste trabalho.



1.2 Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus (DM) representa um grupo heterogéneo de distirbios metabodlicos
que ttm em comum a hiperglicemia, que resulta de alteracdes na ag¢do da insulina, na

secre¢do de insulina ou em ambos (11, 12).

Diabetes Mellitus do tipo 2

A resisténcia a acdo da insulina pode preceder o aparecimento da deficiéncia
insulinica que se acentua com a evolucdo da doenca. Os pacientes afetados apresentam
tipicamente hiperglicemia exacerbando a producdo de hormoénios antirregulatérios. E geral,
ambos os defeitos estdo presentes quando a hiperglicemia se manifesta, porém, pode haver
predominio de um deles (13). O DM pode ocorrer em qualquer idade, mas é geralmente
diagnosticado apds os 40 anos. Os pacientes ndo dependem de insulina exdgena para
sobreviver, porém podem necessitar de tratamento medicamentoso ou com insulina para

obter controle metabdlico adequado (11, 14, 15).

O pancreas é o O6rgdo responsdvel pela produgdo do hormdnio insulina. Este
hormonio € responsdvel pela regulacdo da glicemia, para que as células das diversas partes
do corpo humano possam realizar o processo de respiracdo aerdbica, sendo necessario que a
glicose esteja presente na célula. Portanto, as células possuem receptores de insulina
(tirosina quinase) que, quando acionados "abrem" a membrana celular para a entrada da
glicose presente na circulacio sanguinea. Uma falha na producdo de insulina resulta em
altos niveis de glicose no sangue, j4 que esta ultima ndo é devidamente dirigida ao nterior

das células (11, 16).



Visando manter a glicemia constante, o pancreas também produz outro hormonio
antagdnico a insulina, denominado gluicagon. Ou seja, quando a glicemia estd baixa, mais
glucagon € secretado visando reestabelecer o nivel de glicose na circulagdo. O glucagon € o
hormo6nio predominante em situagdes de jejum ou de estresse, enquanto a insulina tem seus
nivels aumentados em situacOes de alimentacdo recente. Como a insulina € o principal
hormonio que regula a quantidade de glicose absorvida pela maioria das células a partir do
sangue (principalmente células musculares e de gordura, mas ndo células do sistema
nervoso central), a sua deficiéncia ou a insensibilidade de seus receptores desempenham

um papel importante em todas as formas do DM (11, 16).

A insulina é liberada no sangue pelas células beta do pancreas em resposta aos
niveis crescentes de glicose no sangue (por exemplo, apds uma refeicdo). A insulina
habilita a maioria das células do corpo a absorverem a glicose do sangue e a utilizarem
como combustivel, para a conversio em outras moléculas necessdrias, ou para
armazenamento. A insulina € também o sinal de controle principal para a conversdo da
glicose (0 agucar bdsico usado como combustivel) em glicogénio para armazenamento
mnterno nas células do figado e musculares. Niveis reduzidos de glicose resultam em niveis
reduzidos de secrecdo de insulina a partir das células beta e na conversio reversa de

glicogénio a glicose quando os niveis de glicose caem (12, 13, 16).

Epidemiologia do Diabetes Mellitus

Uma epidemia de DM estd em curso. Em 1985, estimava-se haver 30 mihdes de
adultos diabéticos no mundo. Este nimero cresceu para 135 mihdes em 1995, atingindo

173 mihdes em 2002, com projecdo de chegar a 300 milhdes em 2030 (12). O nimero de



individuos diabéticos estd aumentando devido ao envelhecimento populacional, a maior
urbanizacdo, a crescente prevaléncia de obesidade e sedentarismo, bem como a maior

sobrevida de pacientes com DM.

No Brasil, no final da década de 1980, estimou-se a prevaléncia de DM na
populacdo adulta em 7,6%. Dados mais recentes apontam para taxas mais elevadas, como

12,1% em Ribeirao Preto e 13,5% em Sao Carlos (13).

No estudo FIBRA, que descreveremos mais detalhadamente em Métodos, foram
entrevistados 3.465 idosos brasileiros, dos quais 885 (24,3%) se autodeclararam diabéticos
(17). No Projeto Saude, Bem-Estar e Envelhecimento na América Latina e Caribe (Projeto
SABE), um estudo epidemioldgico longitudinal, de base populacional domicilar, das 1.769
pessoas de 60 anos e mais, sem alteragdes cognitivas, residentes no Municipio de Sao

Paulo, entrevistadas entre janeiro de 2000 e marco de 2001, a prevaléncia de DM foi de

17,5% (18).

A Organizacdo Mundial da Satde comunicou, em 2012, que a prevaléncia média de
DM estd em 10%. Um estudo multicéntrico sobre a prevaléncia de DM no Brasil
evidenciou a influéncia da idade na prevaléncia de DM e observou incremento de 2,7% na
faixa etdria de 30 a 59 anos, para 17,4% entre 60 a 69 anos, ou seja, um aumento de 6,4

vezes (11, 13).

Ao analisar a importancia do DM como carga de doenca, ou seja, seu impacto na
mortalidade e nos problemas de satde que afetam a qualidade de vida de seus portadores,
verifica-se que, em 1999, o DM apresentava taxa de 12 por mil habitantes, ocupando a

oitava posicdo, sendo superado pelo grupo das doengas cronicas infecciosas e parasitdrias,



neuropsiquidtricas, cardiovasculares, respiratorias  crOnicas, do aparelho digestivo,
neoplasias malignas e doengas musculoesqueléticas (12). De acordo com a OMS (2011),
no ano de 2008, em todas as faixas etdrias, as doengas cardiovasculares foram responséveis
por 33% das mortes, e DM isoladamente, por 5% (19). Dentre as mortes por doencas

crOnicas ndo transmissiveis, DM corresponde a 3,5% do total (20).

Sua natureza cronica, a gravidade das complicagdes decorrentes e os meios
necessarios para controld-las, tornam o DM uma doenca muito onerosa nao apenas para 0s
individuos afetados e suas familias, mas também para o sistema de satde. Os custos diretos
com o DM variam entre 2,5% e 15% do or¢camento anual da saide, dependendo de sua
prevaléncia e do grau de sofisticacdo do tratamento disponivel. Estimativas do custo direto
para o Brasil oscilam ao redor de 3,9 bilhdes de dolares americanos (11, 13). E os custos
com DM na América Latina e Caribe foram estimados em US$ 65 bihdes anualmente
(aproximadamente 03% do Produto Interno Bruto - PIB), de 8 a 15% do orcamento

nacional para saude (21, 22,23).



1.3 Aspectos cognitivos do DM

Estudos que mostraram relacio entre DM e desempenho cognitivo

O declinio cognitivo em pacientes com DM geralmente acarreta perdas na memoria
e aprendizagem. A hiperglicemia cronica e a doenca microvascular contribuem para a
disfuncdo cognitiva, associando-se a lentiddo mental e motora e diminuicio de magnitude
semelhante em medidas de aten¢do e fungdes executivas. Também acarreta perda neuronal,
aumento da atrofia cortical, anormalidades micro estruturais em tratos de substincia branca,
e mudancas em concentracdes de neurometabolitos cerebrais (24). Em uma revisdo de 19
estudos, Strachan e colaboradores (25) relataram que 13 deles demonstraram que os
individuos idosos diabéticos apresentaram desempenho ruim em pelo menos um aspecto da
funcido cognitiva, comparados a individuos sem DM. O aspecto mais afetado foi a memoria
verbal. As habilidades psicomotoras e as fungdes associadas aos lobos frontais foram
menos consistentemente afetadas. Seis estudos ndo mostraram diferenca no desempenho
cognitivo entre os individuos com DM e individuos controles ndo diabéticos, mas os
estudos tinham poder estatistico limitado para detectar uma diferenca entre os grupos. Estes
achados sao consistentes com a hipotese do DM estar associado ao aumento do risco de

disfuncdo cognitiva.

Em uma revisdo de dez estudos populacionais e um estudo do tipo caso-controle,
Allen e colaboradores (26) avaliaram o desempenho cognitivo e o diagndstico clinico de
deméncia em populagdo diabética. Os resultados indicaram que o DM esteve associado
com declinio cognitivo em oito dos nove estudos populacionais. Um dos estudos

demonstrou relagdo entre DM e declinio cognitivo vascular, mas ndo com outros tipos de



deméncia. O estudo de caso-controle ndo encontrou associagdo entre 0 DM e cogni¢do. Os
autores conclufram que as pessoas que apresentam DM t€m maior risco de desenvolver
problemas cognitivos que o restante da populacdo (26). Hayashi e colabores (27)
analisaram se o desempenho cognitivo, atrofia cerebral do hipocampo, idade e escolaridade
estariam relacionados ao DM. Foram estudados 61 pacientes com DM e 53 pacientes com
mais de 65 anos ndo diabéticos, pareados em sexo, idade e indice de massa corporal
Atrofia do hipocampo foi analisada por meio de ressonincia magnética. A funcdo cognitiva
fo1 analisada por meio do MEEM e Escala de Deméncia Hasegawa (HDS-R). Comparado
com o grupo de ndo diabéticos, pacientes com DM mostraram maior grau de atrofia no
hipocampo. Os escores do MEEM e HDS-R em pacientes com DM mostraram correlacio
negativa significativa com a idade e correlacio positiva e significativa com anos de
escolaridade. Os escores nestas escalas foram negativamente correlacionadas com a atrofia
hipocampal, mas ndo a atrofia cerebral. A atrofia hipocampal em pacientes diabéticos nao
foram correlacionados com idade, escolaridade ou pardmetros do DM relatados. Os autores

concluiram que a atrofia hipocampal e o comprometimento cognitivo sdo mais frequentes

em pacientes com DM do que em pacientes ndo diabéticos.

Nandipati e colaboradores (28) examinaram o impacto do DM e seu tratamento nas
medidas cognitivas em 3.421 idosos com cognicdo normal entre 2005 e 2007, por meio de
andlise de regressdo linear para comparar escores cognitivos entre individuos diabéticos e
ndo diabéticos. Diabéticos apresentaram menores escores que os ndo diabéticos em tarefas
envolvendo a atencdo, psicomotricidade e funcdes executivas, mas ndao houve diferenca
significativa na memoria semantica e na linguagem. N@o houve associacdo entre o
tratamento de diabetes e os escores cognitivos (28).
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Dominguez e colaboradores (29) analisaram o desempenho cognitivo de uma
amostra homogénea com doenga de Alzheimer (DA), com DM sem deméncia, pacientes
com deméncia € DM e em suyjeitos controles. Os resultados mostraram que a deterioracao
cognitiva era significativamente maior em pacientes com DM e DA, concomitantemente,

do que em pacientes somente com DA e nos sujeitos controle.

Dez pacientes com DM, com idade média de 56 anos foram comparados com 11
syjeitos controles nao diabéticos usando ressonancia magnética funcional. Eles avaliaram o
volume hipocampal, desempenho cognitivo e sensibilidade a insulina. Os pacientes com
DM tiveram a atividade cerebral em diversas regides (giro cingulado posterior, giro
temporal médio bilateral, giro direito inferior e giro esquerdo medial frontal e tdlamo

esquerdo) reduzida quando comparados com os participantes ndo diabéticos (30).

Macander e colaboradores (31) avaliaram as diferencas no desempenho em tarefas
de memoria de trabalho entre pacientes com DM1 e DM2, e investigaram se o nivel de
controle do DM estaria associado com o desempenho cognitivo. 62 individuos foram
incluidos no estudo e divididos em dois grupos: pacientes com DM1 (n= 31) e com DM2 (n
=31), pareados por idade e escolaridade. O Trail Making Test (TMT) e o Teste de Stroop
foram utilizados para a avaliagdo da memoria de trabalho. Indicadores de controle do
diabetes incluram: o nivel de hemoglobina glicosilada (HbAlc), a concentracdo de
lipoproteinas de alta densidade (HDL), a concentracdo de lipoproteinas de baixa densidade
(LDL), e o indice de massa corporal (IMC). Os resultados demonstraram que houve melhor
desempenho em memoria de trabalho entre os pacientes com DM1 do que os com DM2, e
que o nivel de controle do DM € um fator que influencia a memoria de trabalho em

pacientes diabéticos.
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Yaffe e colaboradores (32) avaliaram prospectivamente a associagdo entre
hipoglicemia e deméncia em uma coorte de idosos com DM. 783 adultos com DM (idade
média de 74 anos e 47,6% do sexo feminino) participaram de estudo prospectivo de base
populacional, com inicio em 1997 com as pontuagdes no MEEM Modificado maiores ou
igual a 80. Durante os 12 anos de acompanhamento, 61 participantes (7,8%) tiveram
hipoglicemia, e 148 (18,9%) desenvolveram deméncia. Aqueles que apresentaram
hipoglicemia tiveram risco duas vezes maior de desenvolver deméncia em comparacdo com
aqueles que ndo tiveram um evento hipogliceémico (34,4% versus 17,6%). Da mesma
forma, os adultos mais velhos com DM que desenvolveram deméncia tiveram um risco
maior de ter um evento hipoglicEmico posterior em comparacdo com os participantes que
ndo desenvolveram a deméncia (14,2% versus 6,3%). Os resultados sugerem que entre, 0s

idosos com DM, parece haver uma associacdo bidirecional entre hipoglicemia e deméncia.

Em outro estudo, Yaffe e colaboradores (33) objetivaram determinar se o DM
aumenta o risco de declinio cognitivo e se, entre os idosos com DM, o controle glicEmico
ruim estaria relacionado a um pior desempenho cognitivo. 3.069 idosos (idade média de
74,2 anos e 52% do sexo femmino) completaram o MEEM Modificado e o Teste de
Substituicdo de Digitos Simbolicos (Digit Symbol Substitution Test - DSST) no ano de 1997
e em intervalos de mais de 10 anos. No inicio, 717 participantes (23,4%) tinham DM, 2.352
(76,6%) estavam sem DM, e 159 desenvolveram DM incidente durante o acompanhamento.
Participantes com DM apresentaram menores escores nos testes do que os participantes sem
DM (MEEM: 88,8 versus 90,9; DSST: 32,5 versus 36,3). Entre os participantes com
hemoglobina glicosilada Alc alterada, DM foi associado com escores cognitivos mais
baixos (MEEM: 8,2; DSST: 3,4). DM e falta de controle glicemico (entre aqueles com DM)
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parecem estar associados com pior funcdo cognitiva e maior declinio, sugerindo que a

gravidade do DM pode contribuir para o aceleramento do envelhecimento cognitivo.

Oliveira (34), em estudo transversal com amostra probabilistica de idosos acima dos
65 anos em sete cidades brasileiras, avaliou a relacio entre hipertensdo arterial sist€mica
(HAS), diabetes mellitus (DM) e obesidade abdominal com o desempenho cognitivo
(avaliado pelo MEEM), de idosos sem déficit cognitivo sugestivo de deméncia. A amostra
total foi de 2.593 idosos, sendo identificados 321 (12,38%) com a concomitincia dos trés
diagnésticos (Grupo 1) e 421 (16,23%) sem estes diagndsticos (Grupo II). As varidveis que
se associaram a baixo desempenho cognitivo foram: género feminino e escolaridade, ou
seja, a cada ano de escolaridade a chance de baixo desempenho cognitivo diminuia em
59%, sendo que a presenca das trés doencas e idade ndo se mostraram relevantes no
modelo. Houve associacdo entre comprometimento cognitivo e a presenga das trés doencas
cronicas cardiovasculares e metabdlicas mais comuns (HAS, DM, obesidade) nas andlises
univariadas, porém, no modelo ajustado a escolaridade teve papel decisivo no desempenho

cognitivo de idosos da comunidade.

Com o objetivo de examinar a associacdo entre DM e funcdo cognitiva em idosos,
Debling e colaboradores (35) analisaram no periodo de janeiro a dezembro de 2003, 740
participantes, com idade entre 70 anos ou mais, de um estudo de coorte de base
populacional. A funcdo cognitiva foi avaliada via telefonema, através dos instrumentos
Entrevista Telefonica do Estado Cognitivo (ETEC) e Teste de Memoéria Boston Leste
(TMBL). Informacgdes sobre DM foram coletadas a partir de questiondrios anteriores. Na
amostra final de 473 participantes (64,9%), 66 tinham DM (14,1%). DM esteve associado

com a performance de evocag¢do tardia, mas ndo na evocacdo imediata do (TMBL) A
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associacdo entre DM e fungdo cognitiva foi um pouco mais acentuada nos participantes
com DM diagnosticados hd 12 anos ou mais, € nos que nao realizam tratamento para DM.
O DM deve ser considerado como um fator de risco para o prejuizo cognitivo em idosos

podendo ser atenuado pelo tratamento antidiabético.

Na literatura também encontram-se estudos examinando a relagdo entre ter DM com

a prevaléncia de deméncia.

Estudos que mostram relacao entre DM e deméncia

Durante nove anos, 824 enfermeiras e padres catdlicos, com idade maior ou igual a
55 anos foram estudados longitudinalmente, com o objetivo de avaliar a associagdo do DM
com o risco de desenvolver DA e alteracdes cognitivas. O DM esteve presente em 127
(15,4%) dos participantes. Durante uma média de 5,5 anos de observacdo, 151 pessoas
desenvolveram DA. Em um modelo de riscos proporcionais ajustado para idade, sexo e
nivel de escolaridade, aqueles com DM tiveram um aumento de 65% no risco de
desenvolver DA em comparacdo com aqueles sem DM. DM associou-se com desempenho
mais baixo em tarefas de memoria episddica, memoria semantica, memoria de trabalho, e
habilidade visuoespacial. Também associou-se a um declinio na velocidade de percepcao
em 44% da amostra. Os autores conclufram que o DM estd associado com um risco

aumentado de desenvolver DA e alteracdes cognitivas (36).

Outros autores investigaram a relacdo entre DM e risco de deméncia, a saber, DA e
deméncia vascular (DV). 1.301 moradores da comunidade com 75 anos ou mais, foram

longitudinalmente examinados duas vezes ao longo de seis anos para detectar casos de
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deméncia. Durante os anos de acompanhamento, 350 individuos desenvolveram deméncia,
incluindo 260 pacientes com DA e 49 com DV. Os autores concluiram que o DM aumenta
o risco de deméncia, e a DV, em particular, acomete principalmente as pessoas muito
idosas. O risco para a deméncia e DV € especialmente elevado quando o DM ocorre em

conjunto com hipertensdo sistlica grave ou doenca cardiaca (37).

O estudo Cognicdo e Saude Cardiovascular, de cardter prospectivo, foi realizado
entre os anos de 1992 a 2000, com o objetivo de identificar todos os casos de deméncia
entre os participantes do estudo. Os diagndsticos foram feitos de acordo com os critérios
internacionais para a deméncia e subtipos. Foram incluidos 2.547 participantes com idade
média de 74,7 anos. O estudo teve como objetivo examinar o efeito conjunto da presenca
de DM e da apolipoproteina E4 (APOEA4) sobre o risco de DA, DV e deméncia mista. 411
participantes evolufram para deméncia. Os autores concluiram que ter DM associado a
APOEA aumentava o risco para desenvolver deméncia, especialmente DA e deméncia mista

(38).

No estudo de Framingham, um dos objetivos foi comparar o risco de desenvolver
DA em individuos com e sem DM. Foram estudadas 2.210 pessoas com idade média de 70
anos. No iicio do estudo, 202 participantes (9,1%) apresentavam DM. Durante o periodo
de acompanhamento (média de 12,7 anos, variando de 1 a 20 anos), 17 de 202 pessoas com
DM (8,4%) e 220 de 2.008 pessoas sem DM (11,0%) desenvolveram DA. Entre os
individuos sem APOE4 ou elevados niveis plasmiticos de homocisteina, 44(6,4%)
desenvolveram DA, sendo mais representativo em pessoas com 75 anos ou mais de idade.
Os autores conclufram que o DM ndo aumentava o risco de DA na coorte do estudo de

Framingham (39).
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Para exammar a relacdo entre os niveis de glicose e o risco de deméncia, 35.264
medi¢des clinicas de niveis de glicose e 10.208 medicdes dos niveis de hemoglobina
glicada (de 2.067 participantes sem deméncia), foram realizadas no Estado de Washington.
No inicio do estudo, 1.835 participantes ndo apresentavam DM e 232 apresentavam DM e
tinham idade média de 76 anos. Durante uma média de acompanhamento de 6,8 anos, 524
participantes desenvolveram deméncia (74 com DM2 e 450 sem). Entre os participantes
sem DM, os niveis de glicose médios mais elevados nos cinco anos anteriores foram
relacionados a um risco aumentado de deméncia. Entre os participantes com DM, os niveis
de glicose médios mais elevados também foram relacionados a um risco aumentado de
deméncia. Os resultados sugerem que os niveis elevados de glicose podem ser um fator de

risco para a deméncia, mesmo entre as pessoas sem diabetes (40).

Os estudos apresentados neste trabalho mostraram que ser diabético associa-se a um
pior desempenho em memoria verbal, a atividade cerebral reduzida nas regides da
substancia branca, lobos frontais e maior atrofia do hipocampo. Estudos também mostraram
que os idosos com DM apresentam declinio global na cognicdo. Também mostraram que o
nivel de controle do DM € um fator que influencia o declinio cognitivo e que a gravidade

do DM pode ter impacto no envelhecimento cognitivo.
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2. Justificativas para o estudo proposto

O envelhecimento populacional é um fendmeno que vem sendo observado tanto nos
paises desenvolvidos, como nos paises em desenvolvimento. Este fendmeno se deve
principalmente ao declinio das taxas de fecundidade e de mortalidade — que resultam em
uma maior propor¢do de idosos na populagcdo. Projecdes indicam que no ano 2020 havera
30 mihdes de pessoas com 60 anos ou mais no Brasi, o que corresponderd a 13% da

populagao total brasileira (42, 43).

7z

A preservacao do funcionamento cognitivo € vital para que o idoso possa continuar
a viver de maneira independente. Estudo epidemioldgico longitudinal realizado em Sao
Paulo, que avaliou idosos por mais de 10 anos (44) revelou alguns fatores que
influenciaram o risco de morte dos participantes (determmados através de modelo
multivariado de andlise com regressdo logistica): sexo, idade, hospitalizacio prévia e
positividade nos rastreamentos para déficit cognitivo e dependéncia no dia-a-dia.
Observaram que os Unicos fatores mutdveis que poderiam diminuir o risco de morte seriam
o estado cognitivo e o grau de dependéncia. Assim, conclui-se que estudos que relacionam
cognicdo e diabetes podem contribuir para a promo¢do da saide e autonomia dos idosos,

além de ajudar o sistema publico de saide a eleger prioridades.
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3. Objetivos

O presente estudo pretendeu descrever o perfil cognitivo de idosos com DM auto-
referido, sem deméncia e sem hipertensdo, avaliados por meio do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM), comparados com idosos sem diabetes, sem deméncia e sem hipertensio,

participantes de 5 localidades do estudo FIBRA P6lo UNICAMP.

Objetivos espectificos

1. Comparar os escores no MEEM (total e por subdominios) entre os idosos com e
sem diabetes por autorrelato, divididos por faixas de escolaridade.
2. Comparar o desempenho cognitivo no MEEM (total e por subdominios) de
idosos com diabetes que relatam usar tratamento para DM ou nio.
3. Exammar a associacdo entre o DM auto-referido com o desempenho no MEEM

em modelo multivariado, incluindo varidveis sociodemogrificas e de sadde.
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4. Hipétese

Os idosos com DM auto-referido apresentardo pior desempenho no MEEM do que
os idosos ndo diabéticos. Os idosos com diabetes que ndo relatam uso de medicag¢do para o
DM apresentardo desempenho mais baixo quando comparados aos que aderem ao

tratamento. O diagndstico de DM estard associado a piores escores no MEEM.
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5. Métodos

FIBRA € o acronimo de Fragilidade em Idosos Brasileiros, e designa uma rede
de pesquisa dedicada a identificar condicdes de fragilidade em idosos urbanos recrutados
na comunidade, com 65 anos e mais. Objetivou investigar as relacdes entre o0s
indicadores de fragilidade e as varidveis demogrificas e socioecondmicas, aspectos
selecionados da saude fisica e da cognicdo, desempenho de atividades de vida didria,
expectativa de cuidado, sintomas depressivos, satisfagdo com a vida, entre outros (17,

46).

Essa rede organizou-se em quatro pdlos, cada um dos quais nucleou os trabalhos
de um grupo de instituicdes parceiras. Em cada pdlo, certo nimero de cidades, bairros
ou subdistritos foram selecionados por conveniéncia, atendendo a um dos requisitos do
edital do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), que
determinava que um grupo experiente em pesquisa sobre o envelhecimento deveria atrair
outros grupos com menor experiencia, de preferéncia sediados nas regides Norte e
Nordeste (Edital MCT-CNPg/MS — SCTIE-DECIT, no 17/2006). Em cada uma das
localidades foi feita amostragem aleatéria simples de setores censitdrios urbanos
(Instituto  Brasileiro de Geografia e Estatistica. http//www.ibge.gov.br), cujo nimero
correspondeu a razdo entre o nimero de idosos pretendidos e o nimero de setores

censitarios urbanos (17, 46).

O recrutamento compreendeu duas fases. Na primeira, que antecedeu as visitas
domiciliares, foram feitos antincios nas emissoras de rddio e TV e nos jornais. A
segunda fase do recrutamento compreendeu visitas aos domicilios por duplas de

recrutadores, que foram previamente treinados conforme as regras estabelecidas no
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manual de recrutamento construido para a pesquisa. Os recrutadores foram orientados a
utilizar os seguintes critérios de exclusdo: presenca de problemas de memdria, atencao,
orientacdo espacial, temporal e comunicagdo, sugestivos de déficit cognitivo;
incapacidade permanente ou tempordria para andar, exceto com uso de dispositivo de
auxiio a marcha; perda localizada de forca e afasia decorrentes de sequela de acidente
vascular encefilico (AVE); comprometimento grave da motricidade, da fala ou da
afetividade associados a doenca de Parkinson avangada; déficit auditivo ou visual grave
e estar em estdgio termmnal Os mformantes podiam ser os proprios idosos ou um
familiar residente no domicilio (17, 46). Ap0s a verificacdo dos critérios de inclusdo e
exclusao o idoso era convidado a participar de uma sessdo de coleta de dados em um

centro comunitdrio proximo a sua residéncia.

Os dados foram coletados em sessdo Unica, em escolas, igrejas, unidades bdsicas
de satude, centros de conveniéncia e clubes, por estudantes de graduacdo e de pés-
graduacdo. Todos receberam treinamento oferecido por equipe oriunda da Unicamp.
Havia um manual de coleta de dados a ser seguido, o qual foi oferecido a cada um dos

colaboradores. As sessOes duravam de 40 a 120 minutos.

A primeira fase da coleta de dados inclun medidas de varidveis demogréficas,
socioecondmicas, antropométricas, afericdo da pressdo arterial, critérios de fragilidade e

rastreio cognitivo (17, 46).

O entrevistador que completava o tltimo bloco da primeira fase da coleta de
dados verificava a pontuacdo do idoso no MEEM. Caso o escore obtido fosse superior a
nota de corte, o idoso progredia para a segunda parte do protocolo, que incluiu medidas

de auto relato de condigdes de saude fisica, funcionalidade, expectativa de cuidado,
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sintomas depressivos e satisfagdo com a vida. Caso o resultado fosse inferior a nota de
corte no MEEM, o idoso era dispensado antes de realizar o segundo bloco de medidas.
Ao final da sessdo de coleta de dados, cada idoso recebia orientagdes sobre cuidados a

saide e uma cartilha de saidde (17, 46).

Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, sob o parecer no

208/2007.
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5.1 Desenho

Inquérito transversal de base populacional

5.2 Participantes

O presente estudo trata-se de um subprojeto do Estudo FIBRA Poélo Unicamp.
Participaram do estudo FIBRA 3.465 idosos recrutados em sete localidades brasileiras, e as
amostras eram representativas de cada localidade (17). Da amostra total, para a presente
andlise, 872 idosos foram excluidos por pontuarem abaixo da nota de corte do MEEM

adaptado por Brucki (47).

Do total de idosos desta sub amostra (n=2.593), 689 eram de Campinas (26,57%),
576 de Belém (22,21%), 299 de Parnaba (11,53%), 249 de Campina Grande (9,6%), 318
de Pocos de Caldas (12,26%), 302 de Ermelino Matarazzo (11,66%) e 160 de Ivoti (6,17%)
(17). As cidades de Campina Grande e Pocos de Caldas foram excluidas da presente andlise

por ndo terem informacdo sobre diabetes autorrelatada.

Destes 2.593 participantes, foram excluidos os idosos que autorrelataram serem
hipertensos, restando 741. Destes 741 participantes sem déficit cognitivo e sem hipertensao,
78 relataram ser diabéticos e 663 ndo relataram ter DM. Entre os 78 idosos diabéticos, 67
relataram fazer uso de medicacdo para DM e 11 relataram ndo fazer uso de medicacdo para
DM. Os 741 participantes foram divididos em faixas de escolaridade (0 anos, 1 a 4 anos e 5
ou mais anos de escolaridade) para as andlises de regressdo, com o objetivo de examinar,
dentro de cada faixa de escolaridade, a relacio entre DM e o desempenho cognitivo. No

grupo com O anos de escolaridade, 17 (21,79%) apresentavam DM e 109 (16,44%) nao
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apresentavam DM autorrelatada, totalizando 126 participantes. No grupo com 1 a 4 anos de
escolaridade, 39 (50%) apresentavam DM e 335 (50,53%) ndo apresentavam DM
autorrelatada, totalizando 316 participantes. No grupo com 5 anos ou mais de escolaridade,
22 (28,21%) apresentavam DM e 219 (33.03%) ndo apresentavam DM autorrelatada,

totalizando 241 participantes.
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5.3 Procedimentos e Materiais

As perguntas de autorrelato sobre o DM estavam incluidas na primeira parte da
coleta de dados. Incluimos no grupo de diabéticos os idosos que responderam a opgao
“Sim” na questdo: “O/a senhor/a ¢ diabético?”. Em caso positivo, foi perguntado ao idoso:
“Faz tratamento para diabetes?”. FEsta dultima pergunta foi utilizada para identificar os
participantes que faziam tratamento para diabetes ou ndo. N&o foi possivel coletar
informacdes sobre o tempo em que a doenga do diabetes havia sido diagnosticado e nem
efetuar a coleta laboratorial para verificarmos se estes idosos que relataram sem diabéticos

tinham mesmo este diagndstico.

Para avaliacio da cognicao foi aplicado o MEEM (48-50) O MEEM ¢€ o teste de
rastreio  cognitivo mais usado no mundo ocidental (49), e diversas pesquisas ja
documentaram sua utiidade para a deteccdo das sindromes demenciais entre idosos
brasileiros (51, 52). Este instrumento avalia, de maneira breve, fun¢des cognitivas como a
memoria episddica, atencdo e cdlculos, a linguagem, a praxia construtiva, € a orientacao
espacial e temporal. Entretanto, sofre influéncia da escolaridade e da cultura (47, 53), fato
que explica o uso de pontos de corte diferenciados para idosos de diferentes faixas de

educacdo formal. A pontuacdo total varia de 0 a 30 pontos (54),(50).

As notas de corte utilizadas para exclusdo de participantes pelo MEEM no estudo
FIBRA foram: 17 para os analfabetos; 22 para idosos com escolaridade entre 1 e 4 anos; 24
para aqueles com escolaridade entre 5 e 8 anos e 26 para os que tinham 9 anos ou mais anos
de escolaridade. Estes pontos de corte foram baseados nas médias publicadas por Brucki e

colaboradores (47) para diferentes faixas de escolaridade, menos um desvio padrdo. A
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op¢do por tais notas de corte foi feita porque déficits cognitivos poderiam prejudicar a

confiabilidade das respostas de autorrelato (17, 46, 55).

Nesta andlise, o MEEM foi subdividido nos seguintes subdominios: Orientacido
(temporal e espacial), Atencdo, Memodria, Linguagem e Praxia Construtiva, que estdo

detalhados na Tabela 1.
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Tabela 1. Divisdao do MEEM em cinco subdominios: Orientacdo, Memoria, Atencdo, Linguagem e

Praxia Construtiva

Orientacio

1. Que dia € hoje?

2. Em que més estamos?

3. Em que ano estamos?

4.Em que dia da semana estamos?

5. Que horas sdo agora aproximadamente?

6. Em que local nds estamos ? (dormitdrio, sala, apontando parao chio)

7. Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo)

8. Em que bairro nds estamos ou qual o nome de uma rua préoxima?

9. Em que cidade nés estamos?

10.

Em queestadonds estamos?

Memoéria

11.

Carro

12.

Vaso

13.

Tijolo

Atencio
e

Cialculo

14.

100 -7

15.

93 -7

16.

86 -7

17.

79 -1

18.

72 -1

Memoéria

19.

Carro

20.

Vaso

21.

Tijolo

Linguagem

22.

Mostre um RELOGIO e peca ao entrevistado que diga 0 nome

23.

Mostreuma CANETA e peca ao entrevistado que diga o nome

24

. Preste atenc¢fo: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de mim: “NEM

AQUI, NEM ALI, NEM LA”.

25

. Pega a folha com a mdo correta.

26

. Dobra corretamente.

27

. Coloca no chio.

28

. Vou lhe mostrar uma folha onde estd escrita uma frase. Gostaria que o/asenhor/a

fizesse o queesta escrito: “FECHE OS OLHOS”

29

. Gostaria que o/a senhot/ a escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer uma, ndo

precisa ser grande.

Praxia Construtiva

30

. Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o/a senhor/a copiasse, tentando fazer o

melhor possivel.
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As varidveis sociodemograficas inclufram: idade, género, escolaridade, renda
familiar, sintomas depressivos, nimero de doengas e nimero de problemas de saide. Foi
perguntado ao participante sua idade em anos completos. O registro do sexo foi relatado em
feminino ou masculino, de acordo com o nome do participante. A escolaridade foi avaliada
em anos de permanéncia na educacdo formal e dividida em O anos, 1 a 4 anos € 5 anos ou
mais. A renda familiar foi dividida em menor ou igual a 1, entre 1,1 e 3,0, entre 3,1 e 5,0,

5,1 e 10,0 e maior que 10,0 saldrios minimos.

Para avaliar o nimero de doencas autorrelatadas, foi perguntado ao idoso se nos
dltimos 12 meses ele recebeu de um médico o diagndstico das seguintes doengas:
problemas no coragdo, pressdo arterial, derrame, DM, tumor, artrite, doenca pulmonar e
osteoporose. O idoso deveria responder sim ou ndo. Foi calculado o ndmero total de

doencas relatadas.

Para avaliar o numero de problemas de saide, foi perguntado ao idoso se nos
dltimos 12 meses ele apresentou os seguintes problemas de satde: perda de urina ou fezes,
ganho de peso, perda de apetite, quedas, fratura, ficar acamado, problemas de memoria. O
idoso deveria responder sim ou ndo. Foi calculado o nimero total de problemas de saide

relatados.

Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da Escala de Depressdo
Geridtrica (EDG) com 15 perguntas (56, 57). A presenca de sintomas depressivos foi

inferida caso o participante apresentasse seis ou mais sintomas depressivos.
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5.4 Analises Estatisticas

Para descrever o perfil da amostra foram feitas tabelas de frequéncia para as varidveis
categéricas (sexo, faixa etdria, escolaridade, renda familiar), com valores de frequéncia
absoluta (n) e percentual (%), e estatisticas descritivas para as varidveis numéricas (idade,
nimero de doencas, nimero de problemas de saide, escore no MEEM e EDG), com
valores de média e desvio padrdo. Para a comparagdo das varidveis categdricas foram
utilizados os testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que
cinco). O teste de Mann-Whitney foi usado para a comparagdo de varidveis numéricas entre
dois grupos, e o teste de Kruskal-Wallis para comparagdo de varidveis numéricas entre trés
ou mais grupos. Para analisar a relacio entre as varidveis numéricas foi utilizado o
coeficiente de correlacdio de Spearman, pois as varidveis cognitivas nao apresentaram

distribuicdo normal.

Para estudar a associacdo entre DM autorrelatada e os escores do MEEM (total e
cinco subdominios) foi utiizada a andlise de regressdo linear univariada e multivariada,
com critério Stepwise de selecdo de varidveis. Os escores foram transformados em postos
(ranks) nestas andlises devido a auséncia de distribuicio normal. As varidveis dependentes
foram: escores do MEEM total e subdominios. As varidveis independentes foram: idade,
escolaridade, renda familiar, nimero de doencas, nimero de problemas de saude, EDG, e
ser diabético ou ndo ser diabético. Para estudar a questdo da adesdo ao tratamento
farmacoldgico e possivel impacto sobre a cognicdo, o teste de Mann-Whitney foi utilizado
para comparar o desempenho cognitivo dos que faziam e ndo faziam uso das medica¢des. O
nivel de significincia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja, p<0,05. Para

andlise estatistica foi utilizado o programa computacional “The SAS System for Windows’
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(Statistical Analysis System), versdo 9.2.

6. Resultados
6.1. Caracterizacao da amostra
As Tabelas 2 e 3 apresentam as comparagdes para as varidveis sociodemogréficas e

clinicas entre os grupos com e sem DM.
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Tabela 2. Comparacio entre idosos com e sem diabetes por autorrelato nas variaveis categoricas
(N=741, diabéticos n=78 e nio diabéticos n=663).

Varidvel Categoria DM (SIM) DM (NAO) Total p valor
Cidade 0.081
(n=741) Campinas 20 (25.64%) 220 (33.18%) 240

Belém 22 (28.21%) 190 (28.66%) 212

Parnaiba 17 (21.79%) 115 (17.35%) 132

Ermelino 17 (21.79%) 87 (13.12%) 104

Ivoti 2 (2.56%) 51 (7.69%) 53
Idade (anos) 0.162
(n=741) 65-69 39 (50.00%) 246 (37.10%) 285

70-74 18 (23.08%) 191 (28.81%) 209

75-79 11 (14.10%) 132 (19.91%) 143

>80 10 (12.82%) 94 (14.18%) 104
Sexo 0.562
(n=741) Masculino 33 (42.31%) 258 (38.91%) 291

Feminino 45 (57.69%) 405 (61.09%) 450
Escolaridade (anos) 0.432
(n=741) 0 17 (21.79%) 109 (16.44%) 126

1-4 39 (50.00%) 335 (50.53%) 374

>5 22 (28.21%) 219 (33.03%) 241
Renda Familiar* (SM) 0.556
(n=639) >1.0 8 (11.76%) 55 (9.63%) 63

1.1-3.0 33 (48.53%) 263 (46.06%) 296

3.1-5.0 12 (17.65%) 132 (23.12%) 144

5.1-10.0 8 (11.76%) 85 (14.89%) 93

>10.0 7 (10.29%) 36 (6.30%) 43
Sintomas Depressivos 0.927
(EDG)
(n=728) Sim 15 (19.48%) 124 (19.05) 139

Nao 62 (80.52%) 527 (80.95) 589
Numero de Doencas <0.001
(n=732) 0 2 (2.60%) 220 (33.59%) 222

1-2 53 (68.83%) 364 (55.57%) 417

>3 22 (28.57 %) 71 (10.84%) 93
Numero  Problemas 0.057
Satde
(n=732) 0 20 (25.97%) 114 (17.40%) 134

1-2 32 (41.56%) 361 (55.11%) 393

>3 25 (32.47%) 180 (27.48%) 205

Nota: Sublinhado e em negrito referem-se a significancia estatistica. SM= salario minimo; EDG=
Escala de Depressao Geridtrica (Geriatric Depression Scale- GDS); MEEM= Mini Exame do
Estado Mental. P valor refere-se ao teste de Qui-Quadrado.
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6.2. Analises comparativas entre participantes com e sem DM

Tabela 3. Comparagio entre participantes com e sem diabetes por autorrelato nas varidveis
numéricas (N=741, diabéticos n=78 e nao diabéticos n=663).

DM(SIM) DM (NAO)

Varidvel Média D.P. Média D.P. p valor
Idade 71.64 5.71 72.62 5.74 0.118
Escolaridade (anos) 4.45 4.58 4.65 4.01 0.250
Renda Familiar* (SM) 4.18 3.88 4.11 4.82 0.981
Nimero de Doengas ** 1.96 1.07 1.14 1.06 <0.001
Nimero de Problemas de 1.95 1.77 1.80 1.37 0.913
Saide

EDG 3.65 2.72 3.33 2.66 0.284

Nota: Sublinhado e em negrito referem-se a significancia estatistica. SM= saldrio minimo; EDG=
Escala de Depressdo Geridtrica (Geriatric Depression Scale- GDS); MEEM= Mini Exame do
Estado Mental. P valor refere-se ao teste de Mann-Whitney. SM= sal4rio minimo; EDG= Geriatric
Depression Scale- GDS; **Numero de doencas inclui ter DM.

A Tabela 4, a seguir, apresenta as médias e desvios padrdo para o MEEM total e
subdominios para idosos diabéticos e ndo diabéticos. Nota-se que os idosos diabéticos

apresentaram pior desempenho no escore Total do MEEM e no subdominio Linguagem.

Tabela 4. Comparacio entre participantes com e sem diabetes por autorrelato no MEEM total e
sub-dominios.

Subdominios DM SIM (DP) DM NAO (DP) p valor
(Escore Maximo)

MEEM total (30) 24.63 (2.85) 25.30 (2.84) 0.030
Orientagio (10) 9.46 (0.88) 9.55 (0.79) 0.416
Atencdo (5) 2.63 (1.83) 3.01 (1.70) 0.090
Memoria (6) 4.94 (0.96) 4.82 (0.99) 0.352
Linguagem (8) 7.08 (0.96) 7.32(0.91) 0.016
Praxia Construtiva (1)  0.49 (0.50) 0.58 (0.49) 0.109

Nota: Sublinhado e em negrito referem-se a significancia estatistica. MEEM= Mini Exame
do Estado Mental. P valor refere-se ao teste de Mann- Whitney.
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A Tabela 5, a seguir, apresenta as comparagdes entre os idosos com 0 anos de

escolaridade, que relataram ser diabéticos ou ndo, para os escores do MEEM. Nao

encontramos diferenca significativa entre os dois grupos.

Tabela 5. Comparacao entre participantes com 0 anos de escolaridade com e sem diabetes por

autorrelato nas variaveis numéricas. (N=126, n=17 com DM e n= 109 sem DM)

DM (SIM) DM (NAO)
Varidvel Média D.P. Média D.P. p valor
Idade 72.53 5.73 74.04 5.75 0.324
Renda Familiar* (SM) 2.36 1.19 242 224 0.891
EDG 4.47 2.53 4.11 2.97 0.526
MEEM Total 21.71 2.89 21.63 2.88 0.943
Orientacdo 8.94 0.97 9.06 1.15 0.403
Membria 4.41 1.12 4.72 1.20 0.226
Atencdo 1.94 1.92 1.55 1.71 0.392
Linguagem 6.29 0.99 6.09 0.91 0.297
Praxia Construtiva 0.12 033 0.18 0.39 0.508

Nota: Sublinhado e em negrito referem-se a significancia estatistica. SM= saldrio minimo; EDG=
Escala de Depressdo Geridtrica (Geriatric Depression Scale- GDS); MEEM= Mini Exame do
Estado Mental. P valor refere-se ao teste de Mann-Whitney. SM= saldrio minimo; EDG= Geriatric

Depression Scale- GDS;

A Tabela 6, a seguir, apresenta as comparagdes entre os idosos com 1 a 4 anos de
escolaridade, que relataram ser diabéticos ou ndo para os escores do MEEM. Os idosos

diabéticos apresentaram piores escores nos subdominios do MEEM Atencdo e Linguagem e

marginalmente em Memoria.
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Tabela 6. Comparacdo entre participantes com 1 a 4 anos de escolaridade com e sem diabetes por
autorrelato nas varidveis numéricas. (N=374, n=39 com DM e n= 335 sem DM)

DM (SIM) DM (NAO)
Varidvel Média D.P. Média D.P. p valor
Idade 71.82 6.00 72.75 5.70 0.251
Renda Familiar* (SM) 3.55 3.19 3.20 2.56 0.979
EDG 3.84 2.84 347 2.58 0.470
MEEM Total 24.59 2.00 25.26 2.17 0.052
Orientacdo 9.67 0.74 9.60 0.70 0.458
Meméria 5.03 0.87 4.70 0.96 0.059
Atencdo 223 1.66 292 1.61 0.015
Linguagem 7.08 093 7.43 0.75 0.015
Praxia Construtiva 0.51 0.51 0.59 0.49 0.331

~

Nota: Sublinhado e em negrito referem-se a significincia estatistica. SM= salario minimo; EDG=
Escala de Depressdo Geridtrica (Geriatric Depression Scale- GDS); MEEM= Mini Exame do
Estado Mental. P valor refere-se ao teste de Mann-Whitney. SM= saldrio minimo; EDG= Geriatric
Depression Scale- GDS.

A Tabela 7, a seguir, apresenta as comparacdes entre os idosos com 5 anos ou mais

de escolaridade, que relataram ser diabéticos ou ndo para os escores do MEEM. Nao houve

diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.
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Tabela 7. Comparacgio entre participantes com >5 anos de escolaridade com e sem diabetes por
autorrelato nas varidveis numéricas. (N=241, n=22 com DM e n= 219 sem DM)

DM (SIM) DM (NAO)
Varidvel Média D.P. Média D.P. p valor
Idade 70.64 5.28 71.70 5.66 0.403
Renda Familiar* (SM) 6.75 5.08 6.34 7.09 0.498
EDG 2.68 2.46 2.75 2.50 0.904
MEEM Total 26.95 1.89 27.19 1.70 0.602
Orientacdo 9.50 091 9.73 0.56 0.289
Meméria 5.18 0.85 5.05 0.87 0.478
Atengdo 3.86 1.49 3.89 1.22 0.764
Linguagem 7.68 0.48 7.75 0.54 0.257
Praxia Construtiva 0.73 0.46 0.76 0.43 0.713

~

Nota: Sublinhado e em negrito referem-se a significincia estatistica. SM= salario minimo; EDG=
Escala de Depressdo Geridtrica (Geriatric Depression Scale- GDS); MEEM= Mini Exame do
Estado Mental. P valor refere-se ao teste de Mann-Whitney. SM= saldrio minimo; EDG= Geriatric
Depression Scale- GDS.
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6.3 Analises comparativas entre diabéticos que fazem e niao fazem tratamento

para DM
A Tabela 8, a seguir, apresenta as comparacdes entre os idosos diabéticos que
relataram fazer tratamento e os idosos que relataram ndo fazer tratamento para DM. Nao

foram encontradas diferencas entre os grupos.

Tabela 8. Comparacdo entre os participantes que relataram realizar ou ndo tratamento para DM.
(N=78, n=67 faz tratamento e n=11nao faz tratamento).

Tratamento Tratamento
para DM para DM
SIVM) (NAO)
Varidvel Média D.P. Média D.P. p valor
Idade 72.01 592 69.36 3.70 0.221
Escolaridade (anos) 4.63 4.63 3.36 4.30 0.321
Renda Familiar* (SM) 3.98 3.57 5.20 5.30 0.554
EDG 3.45 2.49 4.82 3.74 0.335
MEEM Total 24.70 2.72 24.18 3.66 0.583
Orientagdo 9.46 091 9.45 0.69 0.606
Membria 493 0.96 5.00 1.00 0.792
Atengéo 2.64 1.81 2.55 2.02 0.861
Linguagem 7.15 0.89 6.64 1.29 0.200
Praxia Construtiva 0.48 0.50 0.55 0.52 0.679

Nota: Sublinhado e em negrito referem-se a significincia estatistica. SM= saldrio minimo; EDG=
Escala de Depressdo Geridtrica (Geriatric Depression Scale- GDS); MEEM= Mini Exame do
Estado Mental. P valor refere-se ao teste de Mann-Whitney. SM= saldrio minimo; EDG= Geriatric
Depression Scale- GDS.
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6.4. Analises de regressao multivariada

A Tabela 9, abaixo, apresenta os resultados das andlises de regressdo linear
multivariada (com critério Stepwise de selecdo de varidveis) para estudar a relacdo entre as
varidveis de interesse (idade, escolaridade, sexo, renda familiar, nimero de doencas,
numero de problemas de saide e EDG) com os escores do MEEM. Notamos que os dados
sociodemograficos e de sadde influenciaram estatisticamente o escore Total do MEEM e

seus subdominios. Entretanto, ter ou ndo ter DM ndo se associou ao desempenho cognitivo.
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Tabela 9. Andlises de regressao linear multivariada para o escore total e os subdominios do

MEEM.
Varidveis Categorias Beta (EP)* p valor R” parcial
MEEM TO TAL
1. Escolaridade Varidvel continua (anos) 0.55 (0.04) <0.001 0.3862
2. Escore EDG Varidvel continua -0.13(0.03) <0.001 0.0215
3. Renda familiar Varidvel continua (SM)  0.12(0.04) 0.004 0.0087
Masculino (ref.) -
4. Género
Feminino -36.98 (13.33) 0.006 0.0071
ORIENTACAO
1. Escolaridade Variavel continua (anos) 0.14 (0.03) <0.001 0.0378
2. Escore EDG Varidvel continua -0.10(0.03) 0.002 0.0142
MEMO RIA
1. Idade Varidvel continua (anos) -0.13 (0.04) <0.001 0.0225
2. Escolaridade Variavel continua (anos) 0.10 (0.04) 0.006 0.0119
ATENCAO
1. Escolaridade Variavel continua (anos) 0.41 (0.04) <0.001 0.2042
Masculino (ref.) ---
2. Género
Feminino -127.63(14.38) <0.001 0.0970
3. Escore EDG Variavel continua -0.10(0.04) 0.005 0.0102
4. Renda familiar Varidavel continua (SM)  0.09 (0.04) 0.030 0.0052
LINGUAGEM
1. Escolaridade Varidvel continua (anos) 0.47 (0.03) <0.001 0.2882
Masculino (ref.) ---
2. Género
Feminino 60.18 (13.21) <0.001 0.0208
3. Escore EDG Varidvel continua -0.07 (0.03) 0.034 0.0050
PRAXIA
1. Escolaridade Varidvel continua (anos)  0.29 (0.03) <0.001 0.1751
Masculino (ref.) -
2. Género
Feminino 73.44 (13.20) <0.001 0.0347
3. Renda familiar Varidvel continua (SM)  0.15 (0.04) <0.001 0.0174

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressao; EP: erro padrio de
beta. R”: coeficiente de determinacdo. Critério Stepwise de selecdo de varidveis MEEM Total: R
Total: 0.4235. Intercepto (EP): 206.56 (22.28); P<0.001.Orientacdo: R* Total: 0.0520. Intercepto
(EP): 358.43 (20.89); P<0.001.Meméria: R* Total: 0.0344. Intercepto (EP): 380.26 (22.04);
P<0.001. Atencio: R* Total: 0.3166. Intercepto (EP): 310.12 (24.03); P<0.001.Linguagem: R’
Total: 0.3140. Intercepto (EP): 187.53 (20.29); P<0.001.Praxia: R? Total: 0.2272. Intercepto (EP):
174.48 (16.51); P<0.001.Varidveis numéricas transformadas em postos (ranks)devido a auséncia de
distribuicdo Normal. Nota: Valores sublinhados referem-se a relacdo conjunta significativa.
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Apresentamos na Tabela 10 os resultados das andlises de regressdao linear
multivariada (com critério Stepwise de selecdo de varidveis) para estudar a relacdo entre as
variaveils de interesse com os escores do MEEM, entre os idosos com O anos de
escolaridade. Os dados sociodemogrificos e de saide também influenciaram
estatisticamente o escore total do MEEM e seus subdominios. Entretanto, ter ou nao ter DM

ndo se associou ao desempenho cognitivo.
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Tabela 10. Anélises de regressdo linear multivariada para o escore totale subdominios do MEEM
para os participantes com 0 anos de escolaridade (n=126).

Variaveis Categorias Beta (EP)* Valor-p R" parcial
MEEM TOTAL
1. Nimero de
problemas de Variavel continua  -0.27 (0.10) 0.008 0.0649
sadde
ORIENTACAO
1. Nimero de
problemas de Variavel continua  -0.20 (0.10) 0.037 0.0404
satde
MEMORIA
1. Nimero de > .
d Variavel continua  -0.23 (0.10) 0.017 0.0528
oengas —_—
ATENCAO
Masculino (ref.)  ---
1. Género
Feminino -35.40 (6.05) <0.001 0.2440
LINGUAGEM

Sem associag¢do

PRAXIA

Variavel continua

1. Renda familiar (SM)

0.16 (0.07) 0.028 0.0450

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressao; EP: erro padrao de
beta. R*: coeficiente de determinacio. Critério Stepwise de selecdo de varidveis. MEEM Total: R2
Total: 0.0649. Intercepto (EP): 79.63 (6.87); P<0.001.Orientagio: R” Total: 0.0404. Intercepto (EP):
76.88 (6.60); P<0.001.Memodria: R2 Total: 0.0528. Intercepto (EP): 77.38 (6.66); P<0.001. Atencao:
R2 Total: 0.2440. Intercepto (EP): 80.85 (4.32); P<0.001.
Linguagem: Nenhuma varidvel teve relacdo significativa com o escore de linguagem. Praxia: R’
Total: 0.0450. Intercepto (EP): 54.31 (4.48); P<0.001.Varidveis numéricas transformadas em postos
(ranks) devido a auséncia de distribuicio Normal. Nota: Valores sublinhados referem-se a relagio
conjunta significativa.

Os resultados das andlises de regressao linear multivariada entre os idosos com 1-4
anos de escolaridade sdo apresentados na Tabela 11. Observou-se que, além dos dados
sociodemograficos e de saude, influenciarem estatisticamente o escore Total do MEEM e

seus subdominios; ter DM associou-se a pior desempenho no subdominio Linguagem.

40



Tabela 11. Andlises de regressao linear multivariada para o escore totale subdominios do MEEM
para os participantes com 1-4 anos de escolaridade. (n= 374)

Variavels Categorias Beta (EP)* Valor-p R" parcial
MEEM TO TAL
1. Renda familiar Variavel continua (SM)  0.25 (0.06) <0.001 0.0675
2. Escore EDG Varidvel continua -0.16 (0.06) 0.004 0.0269
Masculino (ref.) ---
3. Sexo
Feminino -24.00 (11.91) 0.045 0.0116
ORIENTACAO
1. Renda familiar Varidvel continua (SM)  0.13 (0.05) 0.015 0.0265
2. 1dade Varidvel continua (anos) -0.10 (0.04) 0.033 0.0136
3. Escore EDG Varidvel continua -0.10 (0.05) 0.037 0.0132
MEMO RIA
1.Idade Varidvel continua (anos) -0.12 (0.05) 0.019 0.0179
Masculino (ref.) ---
2. Sexo
Feminino 24.28 (11.63) 0.038 0.0135
ATENCAO
Masculino (ref.) -
1. Sexo
Feminino -80.90 (11.22) <0.001 0.1599
2. Escore EDG Varidvel continua -0.14 (0.05) 0.007 0.0252
3. Renda familiar Varidvel continua (SM)  0.16 (0.06) 0.009 0.0176
LINGUAGEM
Masculino (ref.) ---
1. Sexo
Feminino 35.97 (11.36) 0.002 0.0463
Nao (ref.) ---
2. Diabetes autorrelatado
Sim -53.62 (17.69) 0.003 0.0197
3. Ndmero de doencas Variavel continua 0.12(0.06) 0.035 0.0132
PRAXIA
Masculino (ref.) ---
1. Sexo
Feminino 51.32(10.30) <0.001 0.0577
2. Renda familiar Varidavel continua (SM)  0.20(0.05) <0.001 0.0405

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressao; EP: erro padrao de
beta. R*: coeficiente de determinacdo. Critério Stepwise de selecdo de varidveis. MEEM Total: R*
Total: 0.1060. Intercepto (EP): 198.68 (18.50); P<0.001.Orientagao: R’ Total: 0.0533. Intercepto
(EP): 203.37 (16.55); P<0.001.Meméria: R* Total: 0.0314. Intercepto (EP): 195.42 (13.56);
P<0.001.Atencdo: R* Total: 0.2027. Intercepto (EP): 245.98 (17.43); P<0.001.Linguagem: R Total:
0.0792. Intercepto (EP): 150.64 (11.60); P<0.001.Praxia: R*> Total: 0.0982. Intercepto (EP): 124.96
(12.59); P<0.001.Varidveis numéricas transformadas em postos (ranks) devido a auséncia de
distribuicdo Normal. Nota: Valores sublinhados referem-se a relacao conjunta significativa.
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Os resultados das analises de regressdo linear multivariada entre os participantes
com cinco ou mais anos de escolaridade sdo encontrados na Tabela 12. Os resultados
mostram que os dados sociodemogrificos e de saide influenciaram o escore Total do
MEEM e seus subdominios. Neste grupo, ter ou ndo ter DM ndo influenciou o desempenho

cognitivo no MEEM.
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Tabela 12. Anédlises de regressdo linear multivariada para o escore totale subdominios do MEEM
para participantes com cinco anos ou mais de escolaridade (n=241).

Variaveis Categorias Beta (EP)* Valor-p R" parcial
MEEM TOTAL
1. Escore EDG Varidvel continua  -0.16 (0.07) 0.025 0.0520
2. Renda familiar zgl‘\‘};wel continua ) 5> (0,08) 0.005 0.0368
3. Numero de
problemas de Variavel continua -0.14 (0.07) 0.049 0.0175
saude
ORIENTACAO
1. Escore EDG Variavel continua  -0.14 (0.05) 0.013 0.0302
MEMORIA
1. Idade Varidvel continua 14 ¢ 06) 0.026 0.0243
(anos) —_—
ATENCAO
1. Numero de
problemas de Varidvel continua  -0.24 (0.07) <0.001 0.0613
saude
LINGUAGEM
Masculino (ref.)  ---
1. Sexo
Feminino 18.08 (7.08) 0.011 0.0311
PRAXIA
1. Renda familiar ?;‘ﬁ;‘vel continua 59 (0.06) <0.001 0.0529
Masculino (ref.)  ---
2. Sexo
Feminino 17.35 (7.01) 0.014 0.0279

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressao; EP: erro padrao de
beta. R*: coeficiente de determinacio. Critério Stepwise de sele¢io de varidveis. MEEM Total: R
Total: 0.1063. Intercepto (EP): 134.04 (14.79); P<0.001.Orientagao: R* Total: 0.0302. Intercepto
(EP): 135.21 (7.47); P<0.001.Meméria: R> Total: 0.0243. Intercepto (EP): 138.55 (8.79);
P<0.001.Atencdo: R* Total: 0.0613. Intercepto (EP): 150.93 (9.20); P<0.001.Linguagem: R* Total:
0.0311. Intercepto (EP): 109.46 (5.53); P<0.001.Praxia: R’ Total: 0.0808. Intercepto (EP): 90.81

(8.23); P<0.001.Varidveis numéricas transformadas em postos (ranks) devido a auséncia de
distribuicdo Normal. Nota: Valores sublinhados referem-se a relagdo conjunta significativa.
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7. Discussao

Este trabalho pretendeu descrever o perfil cognitivo de idosos com DM auto-
referido, sem deméncia e sem hipertensdo, avaliados com o MEEM, comparados com
idosos que referiram ndo ser diabéticos, hipertensos e sem deméncia, participantes de 5
localidades do estudo FIBRA Polo UNICAMP. A amostra geral obteve 741 participantes,

dentre os quais 78 referiram ser diabéticos e 663 nao referiram DM.

Analisamos, através de andlises de regressdo linear, se as varidveis de interesse
(idade, g€nero, escolaridade, renda familiar, sintomas depressivos, nimero de doencas e
nimero de problemas de sadde, e ter DM) teriam relacdo significativa com o escore Total
do MEEM e seus subdominios (Orientacio, Memoria, Atencdo, Linguagem, Praxia). Na
amostra total, verificou-se que os idosos com DM apresentaram pior escore na pontuacao
Total do MEEM e no subdominio Linguagem. De acordo com estudos anteriores
(25,26,27), os participantes com menor escolaridade, maior ndmero de sintomas
depressivos, menor renda familiar e do sexo feminino apresentaram desempenho mais
baixo no MEEM. No grupo com 1 a 4 anos de escolaridade, os idosos com DM
apresentaram pior desempenho em Atencdo, Linguagem e marginalmente em Memoria.

Nossos achados sao similares aos do estudo de Hayashi e colabores (27), que
estudaram 61 pacientes idosos com DM e 53 sem DM e concluram que a atrofia
hipocampal e o comprometimento cognitivo sdo mais frequentes em pacientes com DM.
Também sdo compativeis com os resultados de Nandipati e colaboradores (28) que
analisaram os dados de 3.421 idosos, entre 2005 a 2007, e verificaram que os idosos com

DM, apresentaram menores escores do que idosos sem DM em tarefas envolvendo atengdo,
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psicomotricidade e fungdes executivas, mas diferentemente dos nossos achados, ndo
encontraram diferengas significativas em memoria semantica e linguagem.

Examinamos, também, a associacdo entre o DM auto-referidlo com o desempenho
no MEEM e seus subdominios em modelo multivariado, incluindo varidveis
sociodemograficas e de saude. Os escores do MEEM e seus subdominios foram
influenciados pelas varidveis sociodemograficas, nimero de doencas e de problemas de
satde, assim como ter sintomas depressivos. Ter DM associou-se a um pior desempenho no
subdominio Linguagem nas andlises realizadas com os individuos com 1 a 4 anos de
escolaridade.

Arvanitakis e colaboradores (36) estudaram 824 enfermeiras e padres com 55 anos
ou mais, e verificaram que DM associou-se com desempenho mais baixo em tarefas de
memoria episddica, memoria semantica, memoéria de trabalho, e habilidade visuoespacial, e
a um declinio na velocidade de percepc¢do. Debling e colaboradores (35), analisaram 740
idosos com idade maior que 70 anos, e verificaram que os idosos com DM apresentavam
piores escores nas funcdes cognitivas e tarefas de evocagdo imediata, e recordacdo tardia,
do que os idosos sem DM, concluindo que o DM pode ser considerado um fator de risco
para prejuizos cognitivos. Estes achados estdo alinhados com os resultados de nossa
pesquisa.

Quando comparamos os idosos diabéticos que fazem tratamento para DM com os
diabéticos que ndo fazem tratamento para DM, ndo encontramos diferencas no desempenho
cognitivo. Estes resultados estio em congruéncia com o estudo de Nandipati e
colaboradores (28), no qual ndo houve associacdo entre o tratamento de DM e os escores

cognitivos. Entretanto, no estudo de Macander e colaboradores (31), o nivel de controle do
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DM influenciou a memoéria de trabalho dos pacientes. Entretanto, devemos ressaltar que o
nimero de participantes em nossa amostra com DM que relataram ndo fazer uso do
tratamento farmacoldgico foi muito pequeno o que pode ter afetado nossa capacidade de
encontrar diferencas cognitivas entre os idosos que realizavam e ndo realizavam tratamento.

Encontramos relacdo entre DM e um pior desempenho dos idosos no subdominio
Linguagem. Entretanto, andlises dos aspectos semanticos e lexicais da linguagem do idoso
mostram que nem sempre sdo encontradas perdas ou prejuizos em relacdo a faixas etdrias
mais jovens (31) Apesar de um provavel declinio na producdo de palavras, caracterizada
pelo aumento de “palavras que ficam na ponta da lingua”, o vocabuldrio permanece estavel
ou mesmo evolui, especialmente nos idosos que apreciam a leitura . Observa-se também
uma evolugdo dissociada, na qual podem ocorrer perdas de rapidez e de articulacio,
podendo ocasionar perdas na fluéncia e na inteligibiidade das mensagens de idosos,
entretanto, nio refletindo na evolu¢do semantica, o que € provavelmente ocasionada pela
maior experiéncia lingiiistica com o decorrer da vida destes idosos (32).

Yaffe e colaboradores (33) buscaram determinar se o DM aumentava o risco de
declinio cognitivo e se um pior controle glicémico estaria relacionado a pior desempenho
cognitivo. Entre os participantes com hemoglobina glicosilada Alc alterada, ter DM
associou-se com menor média de escores cognitivos. Os autores conclufram que o
diagnéstico de DM e a falta de controle glicémico entre aqueles com DM estavam
associados com pior fun¢do cognitiva e maior declinio.

No presente estudo, verificamos relacdo conjunta significativa entre escolaridade,
escore na EDG, renda familiar e g€nero com o escore total do MEEM, ou seja, os idosos

com menor escore total do MEEM tendem a ser os com menor escolaridade, mais sintomas
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depressivos, menor renda familiar e do sexo femmnino. Estes dados replicam estudos
anteriores (9,10) que indicam que o envelhecimento cognitivo sofre forte influéncia de
fatores sociodemogréaficos e associa-se aos sintomas depressivos.

Em andlise anterior do banco de dados do estudo FIBRA, Oliveira (34), em amostra
com 2.593 idosos, avaliou a relacio entre hipertensdo arterial sisttmica (HAS), DM e
obesidade abdominal e o desempenho cognitivo de idosos sem déficit cognitivo sugestivo
de deméncia. As varidveis que se associaram a baixo desempenho cognitivo foram: sexo
feminino e escolaridade. A cada ano de escolaridade, a chance de ter baixo desempenho
cognitivo diminufa em 59%. A presenca das trés doencas e idade ndo se mostraram
relevantes no modelo multivariado para cognicdo, na presenca da varidvel escolaridade,
demonstrando que a escolaridade tem papel decisivo no desempenho cognitivo de idosos da
comunidade.

O presente trabalho contribui para um maior conhecimento sobre a associacdo entre
DM e o envelhecimento cognitivo, pois hd muita discordancia nos estudos que buscaram
avaliar esta relacdo. Ressaltamos, ainda, que ndo foram encontrados estudos similares a
este, que tivessem realizado uma avaliacio dos subdominios do MEEM, como a realizada
neste estudo.

Como limitagdo, reconhecemos que uma avaliacio longitudinal traria melhor
informagdes sobre as relacdes de causa e efeito entre ter DM e o comprometimento
cognitivo. A baixa idade da amostra € outro aspecto deste estudo, podendo ter atenuado os
resultados das comparacdes realizadas. Individuos mais idosos, provavelmente com maior
tempo de doencga, entre os portadores de doengas crOnicas, poderiam apresentar alteracoes

cognitivas mais significativas. Adicionalmente, por se tratar de um estudo no qual os idosos
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tiveram que se movimentar até o local da coleta de dados, supde-se que os mais
comprometidos deixaram de participar. Este fato pode ter selecionado positivamente a
amostra final e restringido a variabilidade nos escores no MEEM.

O autorrelato de DM pode ter subestimado a prevaléncia da doenga na amostra no
estudo FIBRA, pois exames complementares sdo necessdrios para seu diagndstico. E como
ndo realizamos coleta de exames laboratoriais, alguns dos participantes deste estudo
poderiam desconhecer esta condicdo clinica, como sugerido por estudos realizados em
outros paises, nos quais 46% dos individuos diagnosticados como diabéticos desconheciam
o diagndstico ao serem testados (19). O que pode ter contribuido para o nimero de nossos

participantes com DM ser pequeno.
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8.

A

Conclusao

andlise do perfil cognitivo de idosos com diabetes do estudo Fibra pélo Unicamp

possibilitou algumas conclusdes que se encontram destacadas a seguir:

1) Na amostra total, verificou-se que os idosos com DM apresentaram pior

pontuagdo Total no MEEM e no subdominio Linguagem;

2) Entre os idosos com 1 a 4 anos de escolaridade, os que eram diabéticos

3)

4)

apresentaram pior desempenho no MEEM nos subdominios Atengdo e
Linguagem.

Nao foram encontradas  diferencas estatisticamente significativas no MEEM
entre os participantes com DM que faziam tratamento farmacolégico ou nio;
Examinando a associagdo entre o DM auto-referidlo com o desempenho no
MEEM em modelo multivariado, incluindo varidveis sociodemogrificas e de
satude, encontramos que no grupo com 1 a 4 anos de escolaridade para
associacdo significativa entre ter DM e pior desempenho no subdominio

Linguagem do MEEM.

Sugere-se para os proximos estudos sobre DM e cognicdo a afericdo dos indices

glicémicos dos participantes para a confirmacdo do diagnéstico de DM, tempo da doenca e

estudos

sobre a adesio ao tratamento farmacoldgico, a manutencdo glicémica e

desempenho cognitivo.
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