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RESUMO

O presente estudo buscou identificar relacbes entre o desempenho em teste
neuropsicolégico (CAMCOG), histérico de habilidades soécio- cognitivas,
escolaridade e idade em idosos atendidos em ambulatério com diagndstico de
deméncia ou com diagnostico de depressdo em comparagdo com idosos
saudaveis. Foram pesquisados sujeitos com 60 anos ou mais, com depresséo e
deméncia, que estavam em acompanhamento no ambulatério de Psiquiatria
Geriatrica do Hospital das Clinicas da UNICAMP, e que tenham sido submetidos a
aplicacdo do CAMCOG. Como grupo controle, foram pesquisados idosos com 60
anos ou mais que frequentavam as atividades de uma Universidade da Terceira
Idade. Para coleta de dados, os instrumentos utilizados foram: CAMCOG, um
inventario contendo informagdes referentes ao historico de habilidades sdcio-
cognitivas do sujeito, uma entrevista estruturada para obtencdo de dados socio-
demograficos e informagdes obtidas no prontuario médico dos pacientes. Para o
grupo controle, além desses instrumentos, aplicou-se o mini exame do estado
mental (MEEM) e a escala de depressao geriatrica (GDS). Foram avaliados 101
sujeitos com média de idade 71,43 anos e escolaridade 3,98 anos, 34 com
diagnostico de depressao, 30 deméncia e 37 controles. A média do escore do
CAMCOG da amostra total foi 66,68 (d.p.=23,21), nos idosos com deméncia foi
45,13 (d.p.= 23,85), com depressao 67,15 (17,34) e controles 83,73 (d.p.=8,77). A
relacdo linear (Spearman) entre o escore total no CAMCOG com a pontuagéo
derivada do histérico de habilidades sécio cognitivas mostrou-se significativa nos
trés grupos estudados (deméncia p= 0,0002, depressao p= 0,0001 e controles p=
0,0002), assim como a relacdo entre CAMCOG e escolaridade. E possivel
observar que nesta amostra, o historico socio cognitivo do sujeito esteve
associado mais fortemente que anos de escolaridade no desempenho dos sujeitos
no CAMCOG; idosos com diagnostico de depresséao tiveram desempenho inferior
em comparagao aos do grupo controle e superior aos sujeitos com deméncia.

Palavras-Chave: Idoso, Avaliagdo neuropsicolégica, CAMCOG, Deméncia,

Depresséo.
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ABSTRACT

The current study aimed to identify relations among the performance in
neuropsychological test (CAMCOG), history of social cognitive abilities, education
and age in the elderly with dementia and depression diagnosis who attend the
Geriatric Psychiatric Ambulatory of Hospital das Clinicas da UNICAMP in
comparison to health older adults. The research included people above 60 years
with dementia and depression under treatment in the Geriatric Psychiatric
Ambulatory and that had been submitted to CAMCOG evaluation. As for the health
group, we considered elderly people above 60 years that attended the activities of
Universidade da Terceira Idade Santa Lucia. 1t was used the following instruments
for data collection: CAMCOG, an inventory with information regarding the person
social cognitive abilities history, an interview structured to obtain social
demographic data and information obtained from the patients medical reports. For
the health group, besides these instruments, we applied Mini Mental State
Examination (MMSE) and Geriatric Depression Scale (GDS). It was evaluated 101
people of average of 71,43 years and education 3,98 years, 34 with depression, 30
with dementia e 37 without problems. The total sample of CAMCOG average score
was 66,68 (sd=23,21), in the older adults group with dementia was 45,13
(sd=23,85), with depression, 67,15 (sd=17,34), and healthy people, 83,73
(sd=8,77). The linear relation (Spearman) between the total score in the CAMCOG
and the sum generated from the social cognitive abilities history was significant in
the three groups (dementia p=0,0002, depression p=0,0001 and health group
p=0,0002) like the relation between CAMCOG and education. Was possible to
verify in this sample that the person social cognitive history had more influence
than that education years in the CAMCOG people performance. Elderly with
depression had worst performance in comparison to the heath group.

Key Words: Elderly, Neuropsychological assessment, CAMCOG, Dementia,

Depression.
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1. INTRODUGAO E JUSTIFICATIVA



O envelhecimento da populagcdo traz como uma de suas
consequéncias, o aumento de problemas de saude caracteristicos do idoso e
determina forte demanda sobre os servicos de saude. Deméncia e depresséo sao

os transtornos psiquiatricos mais comuns nessa populacao.

A deméncia afeta cerca de 5% dos idosos acima de 65 anos de idade e
cerca de 20% daqueles com mais de 80 anos. A depressdo também tem
significativa prevaléncia entre os idosos, variando entre 4,8 e 14,6%, quando os
estudos de prevaléncia referem-se a idosos hospitalizados ou institucionalizados
esse numero pode atingir 22%, e os estudos que avaliam apenas sintomas
depressivos, sem considerar critérios diagnésticos como o do DSM |V, encontram
uma prevaléncia de 6,4 a 59,3%. Assim como nos quadros demenciais, € muito
comum que, junto com a depresséo, aparegcam déficits cognitivos que acarretam
consequéncias graves como piora da qualidade de vida, declinio funcional,
aumento no uso de servigcos de saude, aumento da morbidade e mortalidade
(Avila e Bottino, 2006; Frank e Rodrigues, 2006).

O diagndstico diferencial entre deméncia e depresséo é frequentemente
dificil e nem sempre excludente, o que evidencia a necessidade da utilizacdo de
instrumentos para avaliacdo da cogni¢cdo que permitam distinguir melhor ambas as

condigdes (Reys et al., 2006)

A avaliagédo cognitiva € parte importante no processo diagndstico dos
quadros demenciais e pode auxiliar no diagnéstico diferencial entre deméncia e
depressdo. Permite ao clinico geral, psiquiatra, neurologista ou geriatra obter
informagdes que subsidiem tanto o diagnostico etiologico do quadro em questéo
quanto o planejamento e execucédo das medidas terapéuticas e de reabilitagdo a

serem realizadas em cada caso (Reys et al., 2006).

Porém, muitos fatores podem influenciar a performance dos individuos
nos testes que avaliam a cogni¢cdo. Os efeitos da alfabetizagdo e da educagéo
formal s&o observados com frequéncia no desempenho em testes
neuropsicolégicos e representam uma variavel crucial na performance dos

mesmos. Tém sido reportadas por muitas pesquisas as diferencas relacionadas a
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escolaridade e os baixos escores nos testes de individuos analfabetos (Ardila et
al., 1989; Ostrosky-Solis et al., 1998). Outra dificuldade para a utilizagdo desses
instrumentos € que a maioria deles dispdée de dados normativos baseados em
amostras pequenas, geralmente construidas em paises desenvolvidos, com
escolaridade de, no minimo, oito anos, com padrdes socioculturais e econémicos

bem diferentes dos padrdes brasileiros (Foss et al., 2005).

Assim, analisar o desempenho de uma amostra ambulatorial de idosos
em um teste cognitivo e fatores que podem influenciar os seus resultados pode
trazer informagdes relevantes. Este estudo teve como objetivo identificar relagbes
entre o desempenho no CAMCOG (Cambridge Cognitive Examination), bateria
neuropsicomeétrica que faz parte do CAMDEX (The Cambridge Examination for
Mental Disorders of the Elderly - Entrevista estruturada para o diagnostico de
transtornos mentais em idosos), escolaridade, historico de habilidades sécio-
cognitivas e idade em idosos com deméncia ou depressdo, atendidos em um

ambulatorio de psiquiatria geriatrica, em comparagado com idosos saudaveis.

A revisdo da literatura para este trabalho abordou os principais
aspectos sobre o envelhecimento cognitivo, deméncia e depressdo no idoso e

avaliagao neuropsicoldgica, que serao apresentados a seguir.

1.1 Envelhecimento Cognitivo

O conhecimento sobre o envelhecimento cognitivo é de grande
importancia para os profissionais geriatras e gerontélogos, visto que a
manutencdo da cogni¢cdo € um determinante da qualidade de vida na velhice e
que o declinio cognitivo é associado a desconforto, perda de autonomia e
aumento dos custos sociais (Yassuda 2002; Neri, 2002). Segundo Ramos (2003),

a perda cognitiva consiste em fator de risco para mortalidade entre idosos.

A literatura aponta que no processo de envelhecimento é possivel
observar mudancas no desempenho de algumas habilidades cognitivas (Raz,

1999; Brickman et al., 2007; Cullum et al., 2000). Essas mudangas podem
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apresentar-se desde os anos da meia idade, sendo mais comum apdés os 70 anos.
Conforme os dados obtidos no Seattle Longitudinal Study (Schaie, 1996), nao
existem padrbées uniformes nessas mudancas. Embora todas as capacidades
basicas mostrem um padrao de crescimento, culminancia e contracéo, a época do
apogeu e a velocidade do declinio sdo diferentes para as diferentes capacidades
(Neri, 2002).

No Brasil, um estudo relatou que 30% de individuos com 65 anos e
mais tinham algum grau de incapacidade cognitiva, mas sem diagnostico de
deméncia (Lebrdo et al.,, 2003). Xavier (2003), observou através de um estudo
realizado com a populagdo maior de 80 anos de idade da cidade de Verandpolis,
no Rio Grande do Sul, que cerca de 80% dessa populagao nao tinha deméncia ou
declinio cognitivo. Um aspecto importante levantado pela pesquisa foi que aqueles

idosos tinham alto indice de satisfacdo com a vida.

Muitos estudos populacionais tém examinado declinio cognitivo em
idosos que ndo apresentam diagnostico de sindromes demenciais. A maioria deles
reporta um declinio nas fungdes cognitivas globais (Brayne et al., 1995; Ganguli et
al., 1996; Korten et al., 1997).

Em estudo longitudinal, Cullum et al. (2000) descreveu, utilizando o
Cambridge Cognitive Examination (CAMCOG), as mudangas em diferentes
dominios cognitivos em uma amostra populacional de idosos ndo demenciados.
Houve declinio significativo em todas as subescalas do CAMCOG, e a taxa anual
de mudanga no escore total foi menos 1.6 por ano. Para o autor, poucos estudos
populacionais tém usado testes sensiveis para investigar as mudangas em

diferentes dominios cognitivos.

Existe consenso entre os pesquisadores de que o envelhecimento
cognitivo normal é influenciado por processos de natureza genético-bioldgica e de

natureza sociocultural (Neri, 2002).

Do ponto de vista historico, Hebb (1941, 1942) diferenciou dois tipos de
inteligéncia, A e B, e estabeleceu que a A, assentada em bases fisioldgicas,

alcangca o apogeu no inicio da vida adulta e declina com o avanco da idade;
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enquanto a do tipo B, de base educacional e experimental, permanece preservada

a maior parte da vida adulta.

Posteriormente, Horn e Cattell (1966) propuseram um modelo de
inteligéncia que fundamenta o raciocinio da maioria das pesquisas sobre o
desenvolvimento intelectual ao longo de toda a vida e da velhice; este modelo &
composto por dois fatores de segunda ordem, os quais receberam o nome de
capacidades fluidas e cristalizadas, as primeiras identificadas com a nog¢ao de

natural, e as segundas, com a de experiéncia.

Em seguida, pesquisadores surgiram com outras metaforas baseadas
no modelo acima de processamento de informacao (Neri, 2002). Baltes (1997)
usou as metaforas mecanica e pragmatica para referir aos mesmos fatores. Para o
autor, a mecanica cognitiva esta ligada a condi¢cbes bioldgicas; as capacidades
que dependem diretamente dela, tais como raciocinio, memoéria, orientagcao
espacial e velocidade perceptual, tendem a declinar lentamente na idade adulta e

mais rapidamente na velhice.

A pragmatica cognitiva revela a grande influéncia da cultura na
cognigcao. Seu desenvolvimento é presidido pelos processos de socializagéo, e é
exemplificada pelas habilidades de leitura e escrita, pelas qualificacbes
educacionais e profissionais, pela capacidade de resolver problemas na vida
cotidiana, pelo conhecimento do self, pelo planejamento e pelo conhecimento
sobre questdes existenciais. Esta tende a permanecer estavel até 60 ou 70 anos,

e seu declinio pode ser minimo depois disso.

A analise dos fatores que podem influenciar o envelhecimento cognitivo
tem sido foco de muitos pesquisadores. Os estudos indicam que o nivel de
eficiéncia cognitiva apresenta uma variabilidade entre os individuos. Esta depende
da condicao intelectual e de fatores como saude fisica e emocional, nivel de
escolaridade, atividade exercida, estimulacdo cognitiva anterior e atual, meio

social e expectativas sobre a velhice (Camargo et al., 2006).

Béland et al. (2005) analisaram a trajetéria de declinio cognitivo e

relacdes sociais durante sete anos em uma amostra populacional de idosos. Os
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resultados demonstraram que associagdo entre integragdo social, como
participacdo de atividades na comunidade, e mudangas no declinio cognitivo foi
mais significativa entre os mais idosos. Ter amigos foi significativamente

associado com mudanga na fungao cognitiva apenas entre as mulheres.

Diversos estudos, brasileiros e internacionais, tém investigado e
apresentam relacédo entre cognigao e estado de saude fisica na velhice, como o
estudo de Bambui (Lima-Costa et al., 2000), o EPIDOSO (Ramos, 2003), SABE
(Lebrédo e Duarte, 2003), Berlim Aging Study (BASE) (Maier e Smith, 1999) e
Seatlle Longitudinal Study (Schaie, 1996).

Segundo Neri (2002) uma questao central no estudo do envelhecimento
cognitivo diz respeito a influéncia do nivel intelectual das pessoas quando eram
jovens sobre suas capacidades cognitivas na velhice. Estudos populacionais
mostram que individuos com altos niveis de capacidade mental na juventude

apresentam declinio cognitivo mais lento na velhice.

O conceito de reserva cognitiva € usado para explicar a aparente
protecdo de doengas cerebrais e declinio cognitivo na velhice. Os indicadores de
reserva cognitiva sdo: educacéo, letramento, tamanho da cabega, profissdo e
complexidade do trabalho ao longo da vida, Ql, entre outros (Staff et al., 2004;
Corral et al., 2006; Fritsch et al., 2007). Calero-Garcia et al. (2007) analisaram a
relacdo entre o nivel de atividade, a performance cognitiva e a plasticidade
cognitiva na velhice, e concluiram que o alto nivel de atividade é um fator protetor
para o declinio cognitivo. Estilo de vida cognitivamente intenso, com ocupacgdes
complexas, leituras ou praticas de jogos e alto status sociais, este ultimo
diretamente dependente do nivel socioecondmico, foram também relacionados
com a manutencido das capacidades intelectuais no envelhecimento nos estudos
de Shaid (1996) e Sloan et al. (2005).

Apesar de muitos estudos apontarem a relagéo entre reserva cognitiva
e a manutencido das capacidades intelectuais na velhice e o fato dessa reserva
apresentar-se como fator protetor para declinio cognitivo, € importante ressaltar

que este conceito € ainda controverso entre os pesquisadores. Além disso, um
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obstaculo significativo quando se investiga reserva cognitiva € a obtengao de

dados passados dos sujeitos (Manly et al., 1999; Staff et al., 2004).

Ha fortes razdes para entender o envelhecimento cognitivo e, embora
esse tema seja foco de atencdo e interesse entre muitos pesquisadores, é
importante ressaltar que existe uma heterogeneidade encontrada nos estudos
(Bottino et al., 2006). Ha uma dificuldade em distinguir entre as manifestagdes
iniciais de doencas e as modificagdes associadas ao processo do envelhecimento
normal. O fato de que ha um declinio intelectual, principalmente entre os muito
idosos, € aceita. No entanto, segundo Quevedo et al. (2006), as alteragdes
decorrentes do envelhecimento fisico (motor, sensorial) comumente observada
nessa populacdo modificam resultados dos testes empregados em idosos,

possivelmente causando viés.

As questdes metodoldgicas dos estudos sobre declinio cognitivo séo
discutidas por Morris et al. (1999). Os autores ressaltam que a performance nos
testes que avaliam a cognicao é afetada por varios fatores que, muitas vezes, ndo
sao controlados nos estudos, como escolaridade, experiéncias culturais, uso da
linguagem, experiéncia anterior com o teste, estado fisico e emocional, condigdes
ambientais e erros de medida. Esses fatores dificultam distinguir as diferencas
individuais que afetam o resultado dos testes. E possivel observar que a maioria
dos estudos foca as areas da cognigdo mais afetadas nos quadros demenciais,
incluindo memodria, atencgao, linguagem, habilidades visuoespaciais e pensamento

abstrato.

A seguir, serdo descritas as fungbes cognitivas mais comumente

estudadas e suas alteragdes associadas ao processo do envelhecimento normal.

Memoria

No curso do envelhecimento, a memodria € o dominio que sofre
alteragbes mais evidentes. A perda da memoria pode acarretar consequéncias
devastadoras e o0 seu declinio € uma das preocupagdes referidas por idosos

residentes na comunidade. E necessario lembrar que uma parcela significativa dos
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idosos apresenta alteragdes muito leves, ou nenhuma alteracao (Yassuda, 2002;
Bertolucci, 2000).

Memoéria pode ser definida como a aquisicdo, a formagao, a
conservagao e a evocacao de informacdes. A aquisicao € também denominada
aprendizado. Podemos classificar as memodrias de acordo com sua funcéo,

conteudo e duracéo (lzquierdo, 2002).

A memoria de trabalho ou memoria operacional € considerada uma
funcédo e constitui a interface entre a percepcao da realidade pelos sentidos e a
formagdo ou evocagdo de memodrias. Ela serve para manter durante alguns
segundos, no maximo poucos minutos, a informacao que esta sendo processada
no momento. E usada para gerenciar a realidade, tomar decisdes e realizar tarefas
concorrentes (Quevedo et al., 2006; lzquierdo, 2002); com o envelhecimento, ela é
bastante afetada. As alteracdes nessa habilidade caracterizam-se pela dificuldade
de realizar tarefas simultdneas quando as informagdes ndo sdo armazenadas e

processadas de maneira eficaz (Sé et al., 2004).

Salthouse et al. (1991) realizaram um estudo comparativo
envolvendo tarefas de memodria de trabalho e concluiram que os idosos
apresentam desempenho inferior ao de adultos mais jovens. O mesmo autor
(1994), atribui a outras habilidades cognitivas o declinio nesta area, além do fato

de perdas sensoriais também influenciar este declinio.

Quanto ao conteudo, as memdérias podem ser divididas em declarativas
e procedurais. As declarativas podem ser semanticas, referentes a fatos e
conhecimentos, se expandem ao longo da vida e ndo € possivel determinar com
clareza quando e como elas foram adquiridas; ou autobiograficas, referentes a
episédios, € a memoria dos eventos da vida de cada um, razdo pela qual é
possivel determinar o tempo e o lugar em que um evento ocorreu (Quevedo et al.,
2006). A memodria semantica apresenta-se pouco afetada, enquanto a
autobiografica ou episddica sofre declinio associado ao envelhecimento (Spaniol
et al., 2006).
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Ja as memorias procedurais sao adquiridas de maneira implicita e
envolvem habilidades motoras ou sensoriais, como andar de bicicleta. Segundo
Yassuda (2002), ndo séo encontrados na literatura muitos estudos que mostram o
efeito do envelhecimento sobre elas, e existe pouca evidéncia de que haja

diferencgas entre jovens e idosos nessas habilidades.

Do ponto de vista de duragdo, as memdrias séo classificadas em duas
grandes categorias: a de curta duragdo (minutos, poucas horas) e a de longa

duragéo (dias, semanas, anos) (Izquierdo, 2002).

A memoria de longa duragéao é estruturada por dois mecanismos, um de
codificacao, isto €, um modo de classificar o evento para que se proceda ao
arquivamento, e o outro de recuperacdo, que permite a evocagao do evento
codificado. Ela é dividida em memoria declarativa ou explicita e memoéria nao
declarativa ou implicita. A literatura aponta que a meméria de longa duragéo tem
se mostrado bastante estavel no processo de envelhecimento, ainda que a

implicita seja mais afetada que a explicita (Bertolucci, 2000).

A memodria de curta duragao é tipicamente a memoria para séries de
eventos como numeros, letras ou palavras a serem repetidos logo apds sua
apresentacao. Esta memodria se divide em primaria, que envolve a retencao de
pequenas quantidades de informagao por curtissimos periodos; e a operacional,
citada anteriormente (Bertololucci, 2000; Vieira e Koenig, 2002). A memoria
primaria envolve a gravagao temporaria de um numero limitado de informagdes e

mantém-se relativamente estavel ao longo do envelhecimento (Yassuda, 2002).

Atencao

A atencdo € a funcdo utilizada para descrever uma variedade de
fendmenos cognitivos. Para Sohlberg et al., (1989) ela pode ser considerada uma
capacidade cognitiva multidimensional. As alteracbes nessa fungdao podem
influenciar o desempenho em outros dominios cognitivos, tais como a meméria, a

linguagem e as fungdes executivas (Siegler et al., 1999). Existem algumas
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propostas de classificagdo para a atengdo em: seletiva, dividida, espontanea e
sustentada (Nitrini et al., 2005).

A atencdo seletiva atua no processamento de uma fonte de informagao
em detrimento a outras. Seu decréscimo, decorrente do processo de
envelhecimento, ndo é aceito de forma unanime entre os pesquisadores (Vieira e
Koenig, 2002). Algumas pesquisas ndo observam mudangas importantes até os
80 anos (Craik e Byrd, 1982). A dividida atua no processamento simultaneo de
duas ou mais fontes de informacao e os efeitos da idade podem ser sentidos nas
tarefas que envolvem esse tipo de atencdo. Geralmente, os idosos encontram
dificuldades em realizar operagdes mentais simultdneas ou seguir varias

conversas ao mesmo tempo (Welford, 1989).

A atencao espontdnea atua como uma espécie de “atencido passiva’,
processando alternadamente entre uma fonte e outra. A atencido sustentada
mantém o foco em uma unica fonte por longo tempo. O processo do
envelhecimento esta associado a problemas visuais e de distraibilidade que
interferem no desempenho de testes que avaliam atengédo. Para Sweeney et al.
(2001) os déficits de atencdo na velhice talvez estejam relacionados a menor

capacidade de memoria de trabalho.

Memdria e atencao se superpdem em um continuum no processamento
de informacbes e diferentes aspectos serdo recrutados pelo individuo,
dependendo da facilidade e da familiaridade da situacéo ou da tarefa e do esforgo

empregado na atividade (Quevedo et al., 2006).

Linguagem

A linguagem é a fungcdo que possibilita ao ser humano acessar e
compreender os diversos dominios do conhecimento, permite a comunicacao
entre as pessoas e delas com o mundo. Pode ser descrita como um sistema de
elementos simbdlicos (palavras), que utiliza-se de regras para combina-las em
sentengas gramaticais (sintaxe), para construir e usar em conversacoes e estérias

(discurso). A riqueza da experiéncia verbal pode ser apreciada tanto pelo numero
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de palavras que o individuo pode identificar e dizer quanto pela quantidade de
associagdes que ele pode fazer e empregar em seus discursos (Camargo et al.,
2006).

O envelhecimento normal deixa relativamente intactas as habilidades
linguisticas, como o0 vocabulario e o processamento sintatico, porém altera
fungdes relativas ao nivel semantico-lexical, ou seja, a capacidade de lembrar
palavras durante a conversagao, de nomear objetos e desempenhar tarefas que
exijam fluéncia verbal. O nivel discursivo também pode ser alterado no
envelhecimento, aparecendo dificuldades narrativas, na descricdo de

procedimentos e na conversacgao (Damasceno, 2000).

Alguns estudos tém apontado as dificuldades descritas acima; Burke et
al. (1991) e Maylor (1990) confirmaram um aumento na incidéncia do fendbmeno da
ponta da lingua entre idosos (semantico-lexical) e sugeriram, através de
resultados de estudos experimentais, que os idosos sdo mais lentos e menos bem
sucedidos do que adultos jovens em evocar palavras. A dificuldade em evocar
nomes proprios foi descrita por Burke (1991). Albert et al. (1992) observaram que
os idosos cometem mais erros de nomeagdo comparados aos jovens. Kemper et
al. (2001) avaliaram 90 freiras idosas, participantes do Nun Study, e constataram
que a complexidade gramatical e a densidade de ideias declinam com a idade, e
que baixo nivel de capacidade linguistica apresentou-se como fator de risco para o

desenvolvimento de deméncia.

E importante ressaltar que outras limitacdes cognitivas relacionadas a
idade podem ter impacto sobre o processamento da linguagem. Ela é de alguma
forma comprometida pelo decréscimo na capacidade da memdria de trabalho e
pela efetividade da regulacédo de seu conteudo através de processos inibitorios de
selecao (Baddeley, 1986).

Funcoes executivas

As funcbes executivas consistem de funcdes mentais especificas

especialmente dependentes dos Ilobos frontais do cérebro, incluindo
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comportamentos mais complexos direcionados para metas. Envolvem
capacidades de tomada de decisdo, pensamento abstrato, planejamento e
execucao de planos, flexibilidade mental e auto percepc¢ao do que € apropriado ao

comportamento (Salthouse et al., 1991).

O envelhecimento normal estd associado a prejuizos em algumas
capacidades relacionadas a essas funcgdes. Dentre as principais estao dificuldades
em planejamento, organizacéo e elaboragdo de pensamentos abstratos, feedback
ambiental e auto conhecimento. Thornton et al. (2005) avaliaram as diferengas de
idade na efetividade de resolucdo de problemas e tomada de decisdo em um
grupo de jovens, pessoas de meia idade e idosos e concluiram que tais

habilidades s&o influenciadas negativamente com o avancgar da idade.

Porém nao existe consenso e dados conclusivos quanto a natureza dos
déficits nessas fungdes, ou seja, se sdo déficits primarios ou secundarios e sobre
a relacao das alteragbes clinicas compativeis com o comprometimento funcional
dessa regido cerebral. Essa realidade é devido a dificuldade de mensurar a
capacidade de organizagdo e gerenciamento de recursos cognitivos envolvidos
em todo o procedimento executivo (Vieira e Koenig, 2002; Magila e Caramelli,
2000).

Habilidades visuoespaciais e visuoconstrutivas

As habilidades visuoespaciais e visuoconstrutivas s&o avaliadas,
geralmente, através de desenhos sob comando, geométricos ou ndo, copias,
construcoes, dentre outras tarefas. Especificamente, a habilidade visuoconstrutiva
refere-se a capacidade de construir coisas requerendo analise espacial, de acordo
com modelo desenhado ou imaginado, e inclui tarefas de praxias construtivas.
Essas habilidades também sofrem modificacbes decorrentes do envelhecimento.
Espera-se que individuos idosos mantenham o reconhecimento normal de figuras
e objetos, mas que ocorra um decréscimo no julgamento visuoperceptivo para

estimulos espaciais e ndo espaciais a partir dos 65 anos de idade, e que, a partir
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dos 70 anos, € possivel observar uma dificuldade crescente na organizacao

visuoperceptiva (Camargo e Cid, 2000).

Para Lezak (1995), no envelhecimento normal é esperado que os
idosos apresentem dificuldades crescentes com o passar dos anos na
organizacao visuoperceptiva além de simplificagdo e menos articulagdo nos
desenhos livres e copias menos acuradas nos desenhos geométricos, porém com
boa estratégia de planejamento, semelhantes aos mais jovens. A partir dos 50

anos ha também dificuldades na percepgao de profundidade.

As mudancas no desempenho dessas habilidades podem estar
associadas a mudangas no desempenho motor, no funcionamento sensorial e na
dificuldade de processamento de informagdes simultdneas de natureza nio verbal,
condigdes que estdo presentes com frequéncia no envelhecimento (Camargo e
Cid, 2000).

A literatura gerontologica e neuropsicologica aponta as fungdes
cognitivas mais e menos afetadas pelo processo de envelhecimento, porém é
necessario mais estudos como o realizado por Cullum et al. (2000). Os autores
analisaram as mudangas em dominios especificos da cognigdo em idosos sem
deméncia e os efeitos de variaveis sociodemograficas sobre eles. Utilizaram como
instrumento de avaliagdo o CAMCOG, e concluiram que o declinio nas subescalas
que avaliam memoaria foi associado a baixa escolaridade, declinio nas subescalas
que avaliam atencdo e calculo foi associado a classe social e declinio na
subescala que avalia percepcado foi associado a idade avangada. Ainda sao
poucos os estudos que avaliam os dominios cognitivos separadamente e as
influéncias tanto sociodemograficas quanto outras ja discutidas que podem afetar
o curso do envelhecimento cognitivo em idosos que nao apresentam sindromes
demenciais. O perfil cognitivo de idosos demenciados sera discutido no préximo

capitulo.
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1.2 Deméncias

A deméncia € um processo de comprometimento cerebral e mental que
se caracteriza pelo declinio das fungbes cognitivas, com prejuizo da capacidade
da pessoa de organizar os proprios comportamentos e conduzir a propria vida. A
deméncia pode ser um processo lentamente progressivo ou ocorrer de forma
abrupta, dependendo dos fatores causais. As manifestagdes clinicas da doenca
interferem significativamente nas atividades sociais e ocupacionais do paciente,
provocando nele e em seus familiares grande sofrimento bem como elevado nivel

de estresse nos cuidadores (Stella, 2006; Mamfrim e Schimidt, 2006).

As deméncias podem ser classificadas em primariamente
degenerativas ou secundarias a varios processos patologicos, dependendo das
causas e formas de evolugdo. As degenerativas ou primarias sao aquelas
decorrentes de um processo de atrofia cerebral progressiva (a deméncia de
Alzheimer é o tipo mais comum), e as deméncias adquiridas ou secundarias sao
aquelas causadas por processos infecciosos, acidentes vasculares cerebrais,
traumas cranio-encefalicos, uso de substancias como alcool, e por outras formas

de acometimento cerebral (Stella, 2006).

A incidéncia e a prevaléncia das deméncias aumentam
exponencialmente com a idade, dobrando, aproximadamente, a cada 5,1 anos, a
partir dos 60 anos de idade. Apos os 64 anos de idade, a prevaléncia é de cerca
de 5 a 10%, e a incidéncia anual é de 1 a 2%, passando, apdés os 75 anos de
idade, para 15 a 20% e 2 a 4% respectivamente (Machado, 2006). No Brasil, os
resultados dos estudos ja realizados (Herrera et al., 1998; Nitrini et al., 2004)
encontraram taxa de incidéncia de 13,8 sendo deméncia de Alzheimer taxa de 7,7
por 1000 pessoas-ano em individuos com mais de 65 anos. Nesse estudo, as
taxas de incidéncia praticamente dobraram a cada 5 anos de idade, ja a taxa de
prevaléncia encontrada foi de 7,1%. Esses resultados sdo compativeis com os

obtidos em estudos feitos em paises ocidentais e asiaticos. Um achado
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interessante nos estudos brasileiros é a tendéncia de um maior numero de casos

nos individuos com baixa escolaridade das amostras populacionais estudadas.

Segundo Pittella (2006) a doenga de Alzheimer, a deméncia com
corpos de Lewy e as deméncias cerebrovasculares (deméncia vascular), sdo
responsaveis por, respectivamente, 42-81%, 15-31% e 15-25% dos casos de
deméncia; a de etiologia mista € comumente observada, especialmente doenga de
Alzheimer associada com deméncia vascular. A seguir, serdo discutidos e

comparados os tipos mais prevalentes de deméncia.

1.2.1 Deméncia de Alzheimer

A doenca de Alzheimer ocorre em cerca de 1% da populacéo entre 65 e
69 anos, em 15-20% ap6s os 80 anos e em 40-50% apds os 95 anos. E
predominante em mulheres com idade mais avangada, tem distribuigdo universal e
€ uma das principais causas de doenga do idoso, constituindo um dos maiores

problemas médicos e sociais da atualidade (Pittella, 2006).

Possui inicio insidioso e deterioragdo progressiva. A duragdo da DA é
dificil precisar; pode-se encontrar pacientes com durag¢ao da doenca entre um ano
e meio e 15 anos. Sua evolugao pode ser resumida de acordo com as seguintes
fases: inicial, moderada e avangada (Mamfrim e Schmidt, 2006; Brucki, 2000;
Stella, 2006).

Nos estagios iniciais, o0 paciente comega a apresentar
comprometimento de diversas fungdes cognitivas, como declinio da memodria
recente, dificuldade de orientacdo espacial e temporal, dificuldade de nomeacéao
de palavras e de memoria semantica, comprometimento leve da atividade de
célculo, e pode apresentar indicios de apraxia, agnosia ou afasia, mantendo
contudo suas atividades sociais e ocupacionais basicas, embora com algum

prejuizo para aquelas que exigem um maior nivel de complexidade (Stella, 2006).
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Na fase moderada, os sintomas acima acentuam-se e o paciente pode
ter dificuldade significativa para a execucdo de tarefas, sobretudo aquelas com
maior nivel de complexidade. Os déficits de memdria, em seus diferentes tipos,
agravam-se, os sintomas de apraxia, agnosia e afasia tornam-se mais evidentes e
aumenta o comprometimento das fungdes executivas. Observa-se também o
empobrecimento do pensamento logico. O sujeito perde grande parte da sua
autonomia, necessitando de supervisao para atividades simples como cuidar de si

e dos préprios afazeres cotidianos (Stella, 2006).

Na fase avangada, a doenga assume proporgdes graves, e o paciente
praticamente perde a capacidade de memdria, torna-se incapaz de desenvolver
as fungdes executivas e ha agravamento da apraxia, agnosia e afasia. Mostra-se
incapaz de se comunicar, podendo apresentar desorganizagdo grave do
comportamento. Apresenta alto grau de dependéncia e necessita de supervisdo
constante (Stella, 2006).

A deterioragcdo cognitiva na DA é bem estabelecida, assim como a
variabilidade dessa deterioracdo e de seu curso entre os pacientes. A doenca
apresenta-se com grande heterogeneidade de manifestagdes e tipo de evolugéao
(Lezak, 1995; Brucki, 2000).

O comprometimento das fungdes cognitivas usualmente é
acompanhado e, as vezes, antecedido por alteragdes psicologicas, do

comportamento e da personalidade (Machado, 2006).

Estudos recentes do Departamento de Neurologia Cognitiva e do
Envelhecimento da Academia Brasileira de Neurologia, sugerem recomendagdes
para o diagnostico de DA com base em revisao criteriosa da literatura. Concluem
que o diagndstico de deméncia deve basear-se nos critérios do Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) e do National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke and Alzheimer’'s Disease
(NINCDS-ADRDA) (McKhann et al., 1984)), em exames fisicos complementares,
neuroimagem e avaliagcdo neuropsicolégica e funcional, sugerem ainda

instrumentos para essas avaliagdes (Nitrini et al., 2005).
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Segundo os critérios do DSM-1V, o diagndéstico de Alzheimer implica o
desenvolvimento de multiplos déficits cognitivos manifestados tanto por
comprometimento da memoria quanto por uma ou mais perturbagdes cognitivas
(afasia, apraxia, agnosia, perturbacédo do funcionamento executivo). Esses déficits
cognitivos devem causar comprometimento significativo do funcionamento social
ou ocupacional e representar um declinio em relacdo a um nivel anterior. O curso
caracteriza-se por um inicio gradual e um declinio cognitivo continuo. Os déficits
cognitivos ndo se devem a outras condigdes do sistema nervoso central que
causam déficits progressivos de memodria e cognigdo, condigdes sistémicas
comprovadamente causadoras de deméncia ou condi¢bes induzidas por
substancias. Os déficits ndo devem ocorrer exclusivamente durante o curso de um

delirio.

Pesquisas tém identificado alguns fatores de risco para DA como:
predisposi¢cao genética, traumatismo craniano, certos tipos de intoxicagao, idade
avangada, baixa inteligéncia e escolaridade, hipercolesterolemia, diabetes
mellitus, estresse psicoldgico, hipertensao arterial, tabagismo e pertencer ao sexo
feminino sdo alguns dos fatores apontados (Lezak, 1995; Cummings et al., 1998;
McDowell et al.,, 2007). Em relacdo a predisposi¢cao genética, algumas familias
mostram um padrao de heranga autossémica dominante para o desenvolvimento
da DA de inicio precoce. Até o presente, foram evidenciadas mutagdes no gene da
proteina precursora de amiléide (APP), o gene da presenilina 1 (PS-1) e o gene da
presenilina 2 (OS-2), localizados nos cromossomos 21, 14 e 1, respectivamente.
Além disso, estudos sugerem a existéncia de possiveis mutagdes relacionadas
com algumas formas da DA de inicio tardio, como no DNA mitocondrial no

cromossoma 12 (Machado, 2006).

No que diz respeito aos genes de susceptibilidade relacionados com o
desenvolvimento da DA, destaca-se o da apolipoproteina E (ApoE). Estudos
propdem varios outros genes, entre eles o da butirilcolinesterase variante K e o
gene da alfa-2 macroglobulina, porém outros estudos precisam ser feitos antes

gue esses achados sejam confirmados (Machado, 2006).
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Em relacdo aos fatores protetores, as pesquisas apontam para a
presenca do alelo e2 da APOE (apolipoproteina E), escolaridade alta, género
masculino, vida ativa, engajamento em atividades sociais e de lazer, suporte e
rede social disponiveis, consumo de antiinflamatérios e reposicdo de estrégenos
(Nitrini, 2000). Estudos tém associado alta reserva cognitiva, explicada pelos
efeitos da escolaridade, inteligéncia, historico e nivel ocupacional, tamanho do
cérebro, entre outros, como fatores protetores de DA e também como
responsaveis pela diminuicdo na taxa de mortalidade entre esses pacientes
(Geerlings et al., 1999; Sanchez et al., 2002; Whalley et al., 2004; Schmand et al.,
1997).

Embora ainda incuravel a DA é tratavel e muito se pode fazer pelo
paciente e seus familiares. Enquanto ndo for possivel descobrir tratamentos
curativos para a doenca, € de fundamental importdncia o seu melhor
conhecimento por parte de todos os profissionais da saude, o diagndstico precoce
e preciso, a pronta instituigho do tratamento farmacolégico, a intervengao
interdisciplinar e o envolvimento da familia e dos grupos de apoio para que o

paciente possa receber o melhor cuidado possivel (Machado, 2006).

1.2.2 Deméncia Vascular

Deméncia Vascular (DV) é o termo utilizado para descrever a presenga
de declinio cognitivo secundario a doenga cerebrovascular, ou seja, ela é
decorrente de multiplos infartos cerebrais disseminados em consequéncia de
obstrugdo de arteriolas ou capilares que irrigam o cérebro, ou decorrente de um
unico infarto cerebral localizado em regides consideradas estratégicas para o

processamento das fungdes executivas (Starkstein, 2000; Stella, 2006).

Sua prevaléncia varia muito de estudo para estudo, ndo sendo ainda
possivel encontrar nos dados epidemiologicos taxas definitivas de prevaléncia e
incidéncia da deméncia vascular. Dependendo dos critérios diagndsticos

utilizados, pode variar de 9% a 26%, sendo a segunda causa de deméncia mais
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comum entre idosos (Giacomin, 2006). Um estudo canadense demonstrou que, a
cada ano, cerca de 9 em cada 1.000 idosos com 85 anos e mais podem
desenvolver deméncia vascular. Homens tendem a ter maior incidéncia de DV em
idades mais jovens, enquanto as mulheres apresentam uma incidéncia mais
elevada de doenca de Alzheimer em idades mais avangadas (Hérbet et al., 2000;
Chiu et al., 2000).

Em geral, a deméncia vascular instala-se de forma abrupta e sua
evolugdo se da em degraus, com curso flutuante. Porém, ha casos que nao
seguem exatamente este perfil, evoluindo de forma lenta e progressiva.
Aproximadamente 50% dos pacientes sobrevivem seis anos a partir do inicio dos
sintomas (Stella, 2006; Giacomin, 2006).

A apresentacdo clinica da DV depende da causa e localizagdo do
infarto cerebral ou lesdes focais multiplas, e inclui declinio cognitivo suficiente para
interferir nas atividades pessoais da vida diaria. Tal declinio, como ja mencionado,
ocorre geralmente de forma abrupta, imediatamente apdés um acidente cerebral
vascular, evidenciando déficits sensoriais ou motores discretos, perda da forca
muscular nos membros superiores ou inferiores, hemiplegias, desequilibrio e
quedas nao provocadas, labilidade emocional, doencas afetivas como depressao
que é uma condig¢ao frequente no quadro clinico da deméncia vascular, havendo
também presenca de fatores de risco para doenca cerebrovascular e
antecedentes de isquemia ou de acidente vascular cerebral. (Mamfrim e Schmidt,
2006; Stella, 2006).

O paciente com DV, geralmente, ndo apresenta um declinio cognitivo
global, podendo ter um desempenho surpreendente em tarefas de relativa
complexidade e nao ser capaz de efetuar tarefas mais simples. Pode ser capaz de
se valer de pistas quando estimulado, apresenta perseveragbes, mantém uma
l6gica de pensamento, ndo apresenta parafasias e tende a ter a percepgéo

preservada (Giacomin, 2006).

E importante ressaltar que as alteragdes cognitivas tém complexas

interacbes com as etiologias vasculares, modificagdes cerebrais, idade e nivel
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educacional. Os resultados da avaliagao neuropsicoldgica de pacientes com DV
sao bastante variaveis. As alteragdes mais comuns sao os disturbios das funcdes
executivas, disturbios da atencdo concentrada, desorientagdo visuo-espacial. O
comprometimento da memoadria é diferenciado, com melhor desempenho na
episddica e de reconhecimento e pior na semantica, afasia motora ou de
expresséo e afasia semantica ou de compreensédo (Giacomin, 2006; Sttela, 2006;
Engelhardt, 2006). Segundo Kertesz et al. (1994) pacientes com DV apresentam
performance pior nos testes que séo influenciados por mecanismo frontal e

subcortical.

Para o diagnostico de deméncia vascular deve haver evidéncias de
doenca cerebrovascular considerada relacionada com a deméncia. Sao
fundamentais na caracterizacdo de DV trés elementos: sindrome demencial,
doenga cerebrovascular e relagdo temporal razoavel entre ambas (Mamfrim e
Schmidt, 2006).

Segundo Giacomin (2006), alguns dos critérios de definicdo mais
largamente utilizados estdo no Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-1V), na Classificagao Internacional das Doengas (CID-10) e nos
Critérios para o Diagnostico de Deméncia Vascular propostos pelo National
Institue of Neurological Disorders and Stroke and Association Internationale pour
la Recherche et 'Enseignement em Neurosciences (NINDS-AIREN) (Roman et al.,
1993). Os dois elementos comuns presentes nos critérios acima séo a definicao

de sindrome demencial e a definicdo de uma causa vascular da deméncia.

Os critérios diagnosticos do DSM-IV para Deméncia Vascular seguem
praticamente os mesmos da Deméncia de Alzheimer, ou seja, implica o
desenvolvimento de multiplos déficits cognitivos manifestados tanto por
comprometimento da memdria quanto por uma ou mais perturbagdes cognitivas
(afasia, apraxia, agnosia, perturbacao do funcionamento executivo). Esses déficits
cognitivos devem causar comprometimento significativo do funcionamento social
ou ocupacional e representar um declinio em relagdo a um nivel anterior e, além

desses, requerem também a presenca de sinais neuroldgicos focais e de sintoma
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de dano neurolégico focal. O curso deve ser especificado como sendo de perdas
funcional e cognitiva abruptas e nédo exige detalhamentos de neuroimagem. A
CID-10 requer distribuicdo desigual dos déficits cognitivos, sinais focais como
evidéncia de dano cerebral focal e doenga cerebrovascular significativa que possa
estar relacionada a deméncia e nao exige também o uso de neuroimagem. Os
critérios do NINDS-AIREN consideram a sindrome demencial, a doencga

cerebrovascular e a relagao entre elas.

Os fatores de risco para DV sdao os mesmos para as doencgas
cerebrovasculares, e podem ser divididos em modificaveis e nao modificaveis.
Entre os ndo modificaveis destacam-se a idade avangada, sexo masculino e
determinados grupos étnicos (p. ex. negros e orientais). Os principais fatores de
risco que estdo entre os modificaveis sdo: hipertensao arterial sistémica, diabete
mellitus, cardiopatia e arritmia cardiaca, vasculopatia arteriosclerética e artrites,
obesidade, disturbios lipidicos, tabagismo, vida sedentaria, alcoolismo (Pittella,
20006).

O controle dos fatores modificaveis € fundamental para a prevencéo da
deméncia vascular, e mesmo que ela ja esteja instalada, ainda é possivel,
controlando as condigdes clinicas e esses fatores de risco, deter o processo e
prevenir novos comprometimentos cerebrais e, consequentemente, novas perdas
cognitivas (Stella, 2006).

1.2.3 Deméncia de Alzheimer e Deméncia Vascular

A deméncia de Alzheimer € mais prevalente que a deméncia vascular
em todos os continentes, destacando-se o resultado sul-americano (Brasil), com
uma razdo DA/DV duas a trés vezes maior do que nas outras regides. O efeito da
idade sobre esses dois diagnosticos também pode ser observado ao se constatar
que ha um aumento importante da relacdo DA/DV nos centenarios. A acentuacao
dessa relagdo indica uma maior influéncia da idade sobre os casos de DA em

comparagao com os quadros de DV (Lopes et al., 2006).

Introdugdo e Justificativa

- 46 -



Nos casos tipicos de DA e DV, a diferenciacdo entre elas é clara. O
inicio da doenga de Alzheimer costuma ser insidioso comparado ao inicio subito
da deméncia vascular. A DA afeta mais mulheres, enquanto a DV afeta mais
homens. O prognéstico €, geralmente, pior na deméncia vascular que na de
Alzheimer, a sobrevida dos pacientes com DV é menor comparado aos pacientes
com Alzheimer. Estudos demonstram que sintomas ndo cognitivos,
comportamentais e psicologicos nao diferem significativamente entre os pacientes
com DA e DV. Contudo, a depressao apresenta uma frequéncia significativamente
mais elevada nos pacientes com DV (Cummings et al.,, 1998; Lyketsos et al.,
2000).

A sindrome cognitiva da DA é diferente da DV, os pacientes com
Alzheimer costumam ter um padrdao mais homogéneo e constante de declinio
cognitivo. De maneira geral, os pacientes com DV apresentam menor
comprometimento de memoria episédica do que os pacientes com DA enquanto a
atencgao e as fungdes executivas e motoras estdo mais gravemente acometidas na
DV. Na avaliagdo da linguagem, enquanto na DA é pior o desempenho em

fluéncia semantica na DV é na fluéncia verbal fonémica (Reed et al, 2007).

Um estudo realizado por Villardita (1993), avaliou com bateria cognitiva
pacientes com deméncia de Alzheimer e Vascular. Os resultados mostraram
diferencas de orientacdo temporoespacial, evocacdo imediata e recente de
pequena histéria e de nomeacdo, sendo os pacientes com Alzheimer
significativamente mais comprometidos. Ja nos processos de atencdo, auto-
regulacdo e nas tarefas de coordenagdo motora fina, os pacientes vasculares
apresentaram comprometimento mais intenso. A comparagdo de testes de
linguagem seletivos e de memodria verbal mostrou que os pacientes com DV
tiveram desempenho mais pobre em memoria verbal, mas apresentaram melhor
evocagao livre, com poucas intrusées, e melhor memoria de reconhecimento do

que os pacientes com DA.

E importante considerar que o diagnéstico diferencial entre as duas

deméncias pode nao ser simples, principalmente nos casos em que os pacientes

Introdugdo e Justificativa
-47 -



nao demonstram padroes especificos de instalagao e evolugdo da doenca € nem

histéria clinica evidente de acidente vascular cerebral (Giacomin, 2006).

Embora os estudos demonstrem declinios cognitivos especificos nas
duas deméncias, Chaves (2000) afirma que os testes neuropsicolégicos
convencionais nao conseguem distingui-las, dificultando ainda mais o diagndstico
diferencial. No quadro a seguir encontra-se o resumo das diferengas mais

comumente encontradas nas duas deméncias.

Quadro 1 - Principais diferencas entre a DA e DV

Deméncia de Alzheimer Deméncia Vascular

Inicio insidioso Inicio subito

Atinge mais mulheres Atinge mais homens

Maior sobrevida Menor sobrevida

Perfil cognitivo homogéneo Perfil cognitivo mais heterogéneo
Evolugao constante Evolugao “em degraus”

E importante ressaltar também os casos denominado deméncia mista,
que podem ocorrer de acordo com um amplo espectro de apresentagao, tornando
dificil a distingdo clara entre as duas condigdes (DA e DV), ou mesmo a definigao
da relevancia de cada uma delas, individualmente, para a instalagdo do quadro
(Machado, 2006).

As deméncias mistas sdo aquelas em que em um mesmo paciente se
observa associagao de duas ou mais doencgas que tenham relacdo causal com a
deméncia, por exemplo, uma doenga neurodegenerativa (DA) e uma doenga

cerebrovascular (DV).

Sendo o envelhecimento um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de DA e das doengas cerebrovasculares, segundo Pittella
(2006), ndo é surpresa constatar que cerca de 1/3 a metade dos casos de DV

sejam mistos.
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Para o autor, a presencga de infartos cerebrais na DA, por si s6, nao
parece influenciar o declinio cognitivo e ndo pode ser inferida a partir da simples
presenca de fatores de risco conhecidos para doengas cerebrovasculares.
Entretanto, lesdes vasculares em pacientes com DA podem contribuir para o

agravamento do disturbio cognitivo.

A presenca de lesdes cerebrovasculares na DA pode favorecer a
predominancia dos sintomas e sinais clinicos sugestivos de acidente vascular
cerebral, mascarando ou minimizando algumas caracteristicas clinicas da DA, e
assim, dificultando o diagnédstico clinico de deméncia vascular mista (Pittella,
2006).

A apresentacdo mais comum de deméncia mista é a de um paciente
com sintomas e caracteristicas tipicas de DA que sofre piora abrupta,
acompanhada pela presenga de sinais clinicos de AVC (Mamfrim e Schmidt,
2006).

1.3 Depressao na Velhice

Os transtornos depressivos constituem a doenga psiquiatrica mais
comum no idoso. A depressédo € uma sindrome cuja principais caracteristicas sao
o humor deprimido e a perda de interesse ou prazer em quase todas as
atividades. Afeta a qualidade de vida, aumenta a carga econémica dos custos
diretos e indiretos (Heok, 2000).

A depressdo no idoso tem uma etiologia multifatorial;
reconhecidamente, os fatores bioldgicos, psicologicos e sociais tomam um papel
relevante na génese desses quadros. Manifesta-se de forma heterogénea no que
se refere aos aspectos relacionados a sua apresentacao e tratamento (Tavares,
2004).

Ha varios estudos epidemiologicos sobre depressao no idoso e a taxa

de prevaléncia dela registrada em diferentes paises frequentemente apresenta
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grande variagao. Sao usadas trés fontes de dados para a verificacao da extensao
dos transtornos depressivos no idoso: registro de casos psiquiatricos, pesquisas

realizadas em instituicdes e na populagao geral (Heok, 2000).

Em revisdo sobre estudos de prevaléncia de depressao, Heok (2000)
encontrou indices variando de 3,7% a 15,9%. Quando os estudos referem-se a
idosos hospitalizados ou institucionalizados, esse indice pode chegar a 22%
(Frank e Rodrigues, 2006).

Ha outra diferenca significativa na pesquisa epidemioldgica quando
usados os critérios do DSM-IV para depressao maior, esta aparece com
prevaléncia entre 1 a 5% entre os idosos; ja os sintomas depressivos atingem uma
prevaléncia de aproximadamente 15% entre os idosos que vivem na comunidade,

mesmo estes ndo preenchendo os critérios diagnosticos de depressao maior.

As variacbes entre as prevaléncias observadas nos estudos ocorrem
devido as diferengas metodoldgicas utilizadas nas pesquisas, aos instrumentos

utilizados e ao contexto de avaliagdo (Tavares, 2004).

Segundo Frank e Rodrigues (2006), a prevaléncia de transtornos
depressivos € maior entre 0s mais jovens, porém um maior numero de idosos
apresenta sintomas depressivos que n&o preenchem os critérios propostos. As
mulheres apresentam mais sintomas depressivos que os homens e, enquanto elas
tém maior probabilidade de se tornar incapacitadas devido a esses sintomas, o

homem tem de morrer.

Para que seja efetivado um diagndstico de episddio depressivo ou
transtorno depressivo (quando ja aconteceram dois ou mais episodios), é
necessario que esteja presente um elenco de sintomas que compdem os critérios
diagndsticos estabelecidos e revisados. No Brasil, o DSM-IV é o mais utilizado
(Frank e Rodrigues, 2006).

Segundo os critérios do DSM-IV, um episddio depressivo maior implica
que, pelo menos por duas semanas, devem ocorrer humor deprimido ou perda de

interesse ou de prazer em quase todas as atividades, acompanhado por cinco ou
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mais sintomas adicionais: sentimentos de inutilidade, ideias suicidas, fadiga,
disturbios do apetite, interrupcdo do sono, retardo ou agitagcdo, falta de
concentragdo ou indecisdo. Este manual ndo define diferengcas entre faixas

etarias.

Assim, os sintomas que podem compor um episodio de depressao entre
os idosos, muitas vezes necessitam de uma busca mais ativa para o correto
estabelecimento diagnostico, devido a possibilidade de atribuigdo errbnea desses

sintomas ao proprio processo do envelhecimento ou as comorbidades presentes.

Comparativamente com outras faixas etarias, os idosos,
frequentemente, apresentam queixas como sensacado subjetiva de perda de
memoria e dano cognitivo, tendem a se queixar mais de sintomas somaticos e
cognitivos do que de humor deprimido, sintomas afetivos ou culpa. A depressao
geriatrica apresenta também, comparada a depressao de inicio precoce, menor
histéria familiar, maior prevaléncia de deméncia, piora no desempenho dos testes

neuropsicolégicos e dano auditivo neurosensorial (Frank e Rodrigues, 2006).

Os subtipos de depressdo mais frequente em idosos séo: depressao
vascular, que caracteriza-se por reducdo do interesse, retardo psicomotor,
prejuizo na percepgao e pouca agitacao ou sentimento de culpa, além de possivel
piora na incapacidade; sindrome depressao-disfungcdo executiva, que caracteriza-
se por retardo psicomotor, reducdo de interesse, danos nas atividades
instrumentais de vida diaria e sinais vegetativos; depressao psicotica que associa-
se a alucinagdes ou delirios, com maior risco de comportamento de auto injuria; e
a depressao melancolica, que caracteriza-se por incapacidade de reagir a
estimulos positivos, piora do humor pela manha, sentimento de culpa excessivo,
despertar precoce, marcante retardado ou agitacdo psicomotora, perda de apetite

ou peso (Frank e Rodrigues, 2006).

A depressao nos idosos ocorre, com frequéncia, acompanhada por
déficits cognitivos, o que faz supor que ha uma forte associagdo entre estas
condigdes. Um estudo de revisdo sobre o assunto, realizado por Avila e Bottino

(2006), sugere que idosos com depressao apresentam alteragdes cognitivas e
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funcionais importantes, muitas delas semelhantes as observadas em quadros

demenciais, enquanto outras se assemelham ao envelhecimento normal.

Véarias s&o as queixas neurocognitivas presentes durante o estado
depressivo. Em um estudo de meta-analise realizado por Christensen et al. (1997)
no qual foram avaliados 154 estudos, houve consenso sobre a queda de
desempenho dos deprimidos em tarefas que avaliam velocidade, atencao,
rastreamento e conceituagdo. Assim, essa revisdo, confirmou que os pacientes
deprimidos apresentam déficits cognitivos especificos além de queda no
desempenho global. Outro estudo, realizado por Elderkin-Thompson et al. (2003),
observou que em pacientes com depressdo maior algumas fungbes como
psicomotricidade, memdria verbal e ndo verbal, aprendizagem, compreenséo de

leitura, fluéncia verbal e fungdes executivas podem estar comprometidas.

E importante ressaltar que a idade de inicio da depressao, assim como
a gravidade da mesma, exercem influéncia sobre o grau de comprometimento
cognitivo e funcional do paciente. Inicio tardio e maior gravidade da depresséao
estdo relacionados com déficits cognitivos mais acentuados (Schweitzer et al.,
2002; Elderkin-Thompson et al., 2003).

Segundo Avila e Bottino (2006), muitos estudos corroboram a hipétese
de que os idosos deprimidos apresentam desempenho rebaixado em testes de
memoéria, mas sdo as funcbes executivas que apresentam maior
comprometimento seguidas de déficits atencionais e queda na velocidade de
processamento. O agravamento das fungdes executivas, como iniciativa,
planejamento e flexibilidade mental, talvez seja o grande responsavel pela piora

de outras fungdes, principalmente memaria visual seguida de verbal.

Embora a literatura aponte uma forte associagdo entre sintomas
depressivos e déficits cognitivos (Wilson et al., 2004; Lichtenberg et al., 1995)
ainda existem importantes questdes a serem discutidas a respeito dessa relagao:
se a depressdo causa declinio cognitivo ou vice versa, se a idade de inicio da
depressao tem relagdo com pior prognéstico e risco aumentado para ocorréncia

de deméncia, se a presenca de déficits cognitivos em idosos deprimidos seria um
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primeiro sintoma de deméncia, e se a remissado da depressao ocasionaria também

a remissé&o dos déficits cognitivos (Avila e Bottino, 2006).

E importante ressaltar também que alguns estudos tém apresentado
resultados conflitantes (Wilson et al., 2004) e sugerem que os sintomas
depressivos ndo estdo associados a declinio cognitivo (Chodosh et al., 2007;
Panza et al., 2008). No estudo realizado por Vinkers et al. (2004) conclui-se que
pode haver desenvolvimento de sintomas depressivos como consequéncia de
declinio cognitivo, mas a presenga de sintomas depressivos, sem agravamento,

nao aumenta o risco de declinio.

Segundo Lichtenberg (1995) a metodologia inconsistente e deficiéncia
entre os estudos representam uma grande limitagdo na conclusdo destes. O
namero limitado das amostras (a maioria delas tem menos de 50 sujeitos), e a
larga variedade de instrumentos utilizados para medir a cogni¢gdo, sao alguns

exemplos.

Com ou sem declinio cognitivo, Potter et al. (2007) ressalta que a
ocorréncia de depressao na velhice pode ser um fator de risco para deméncia.
Estudos tém encontrado alto risco de deméncia entre idosos com histéria de

depressao.

Assim sendo, a neuropsicologia deve ser considerada um importante
instrumento para a compreensdo dos transtornos mentais, sendo de grande
utiidade para diagndsticos mais eficazes e no processo de estruturagdo das
intervengdes terapéuticas mais diretivas para os déficits cognitivos observados
(Rozenthal et al., 2004).

Em relagéo aos fatores de risco para depressao em idosos, em geral,
os estudos sugerem uma co-ocorréncia de eventos, sugerindo assim o aumento
da possibilidade mas nao a determinacdo de causa e efeito. Entre outros fatores
de risco relacionados a incidéncia de depressao nessa faixa etaria estao: histérico
pessoal ou familiar de depressao, doencga crénica, solidao, falta de suporte social

e ser do sexo feminino (Pahkala et al., 1995). A convivéncia com companheiro,
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independente do estado civil, € um fator protetor para os transtornos do humor,

assim como maior escolaridade (Frank e Rodrigues, 2006).

Para o mesmo autor, o processo de desenvolvimento da depressdo no
idoso pode durar anos, sendo portanto mais crénico do que agudo. Apds a
instituicdo de adequada terapéutica, um tergco melhora e permanece bem, um

terco apresenta recaida e um terco n&do melhora, cronifica.

O tratamento da depressdo visa a eliminagdo dos sintomas, a
prevencgao de recorréncias ou recaidas, a prevencao da piora de outras patologias
presentes ou do suicidio, a melhora cognitiva e funcional e a ajuda para que os
pacientes possam lidar com suas dificuldades. Em geral, esse tratamento segue
duas linhas: bioldgica (farmacoterapia, eletroconvulsoterapia-ECT, estimulagéo
magnética transcraniana e fototerapia) e n&o-biolégica (psicoterapia). A
associagao entre elas eleva o potencial de resposta do paciente (Frank e
Rodrigues, 2006).

A seguir serdo discutidas e comparadas questdes referentes a
depressdo e a deméncia no idoso, patologias que, como demonstrado, atingem
uma parcela significativa dessa populagao e que em muitos casos estao presentes

concomitantemente.

1.3.1 Depressao e Deméncia

Segundo Cunha et al. (2006) aproximadamente 25% dos pacientes com
deméncia em fase inicial sdo erroneamente rotulados como deprimidos, e 30%
dos dementes ndo sao reconhecidos como tal. A depressdo é frequente na
deméncia inicial e pode preceder, ocasionar ou ocorrer simultaneamente a ela,

bem como pode levar a dano cognitivo acentuado.

Podem ser grandes as dificuldades encontradas no diagndstico

diferencial entre essas patologias. E de suma importancia que o clinico
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compreenda as diferencas basicas entre elas, ja que as possibilidades

terapéuticas e o prognostico diferem consideravelmente.

Em relagdo a cognicdo, pacientes deprimidos apresentam dificuldades
em testes de memodria mais complexos, enquanto os pacientes com deméncia
apresentam dificuldades em todos os testes de memdria. Outra caracteristica
importante € que os pacientes com depressdo, apesar da capacidade de
aprendizagem diminuida, conseguem armazenar a informagao e evoca-la apos
intervalo, o mesmo nao ocorre em pacientes com deméncia. Nos testes que
avaliam funcbdes executivas e atencdo, os pacientes com depressido e com

deméncia tém desempenho deficitario (Hart et al., 1987; Swainson et al., 2001).

Existem ainda algumas caracteristicas clinicas para a distingdo entre

essas patologias como mostra o quadro (Cunha et al., 2006).

Quadro 2 - Caracteristicas clinicas das queixas cognitivas na depressao e na deméncia

Caracteristicas Depressao Deméncia
Duracao dos sintomas até primeira consulta Curta Longa
Data do inicio identificada com precisao Usual Pouco usual
Progresséo rapida dos sintomas Usual Pouco usual
Histéria de depresséao Usual Pouco usual
Queixas de perda cognitiva Enfatizadas Minimizadas
Descricao do paciente de sua perda cognitiva Detalhada Vaga
Esforgo para executar tarefas Pequeno Grande
Deterioracao da capacidade para atividades sociais Precoce Tardia
Respostas do tipo "nao sei" Usuais Pouco usuais
Respostas do tipo "quase certo" Pouco usuais Usuais

A avaliagdo neuropsicoldgica, discutida a seguir, enriquece e facilita o

diagndstico diferencial ou concomitante dos quadros depressivos e demenciais

nos idosos.
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1.4 Avaliagao Neuropsicolégica

A Neuropsicologia € o campo do conhecimento que trata da relagéo
entre cognicdo e comportamento e a atividade do sistema nervoso em condigdes
normais e patoldgicas. Sua natureza é multidisciplinar, apoiando-se na anatomia,
fisiologia, neurologia, psicologia, psiquiatria, dentre as mais importantes. A partir
de uma perspectiva médica, este conhecimento visa ao tratamento dos disturbios
da cognigdo e do comportamento secundarios ao comprometimento do sistema
nervoso (Nitrini, 1996).

A avaliacdo neuropsicoldgica consiste na investigagao das correlagoes
entre atividade cerebral e cognitiva, possibilitando adquirir dados sobre a cognigéo
e o comportamento do sujeito. Nas maos de neuropsicélogos treinados, estes
dados podem providenciar informagdes a respeito de déficits cognitivos que
ajudam na confirmagdo do diagndstico, na localizagdo de anormalidades
organicas e também na orientacdo de meétodos de tratamento efetivos na
reabilitacdo de pacientes (Chaves, 2000; Stella, 2006; Malik, 2007).

Os principais objetivos deste tipo de avaliagdo sao: estabelecer a
presenca ou nao de disfungdo cognitiva, auxiliar no diagndstico diferencial,
contribuir para o planejamento do tratamento, acompanhar a evolugdo do quadro
em relagédo ao tratamento medicamentoso e cirurgico, acompanhar a evolugao da
reabilitacdo e documentar o déficit cognitivo (Santos, 2005). Para que a avaliagéao
neuropsicolégica traga beneficios efetivos, € importante que seus resultados
sejam considerados juntamente a avaliagao clinica, fisica, funcional e informagdes

a respeito da histéria do paciente (Malik, 2007).

Assim, a avaliagcdo neuropsicolégica visa identificar alteragdes
cognitivas de maneira objetiva, e € bastante sensivel para detectar deméncia na
fase inicial. E importante considerar que ela possui limitacdes e, para minimiza-las,
deve-se obedecer a alguns principios ou regras fundamentais na escolha dos
instrumentos, aplicagao e interpretacédo dos resultados, que devem considerar a

idade, escolaridade, sexo e contexto socio cultural do paciente, possibilitando uma
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avaliacdo mais fidedigna e isenta de distor¢des, fornecendo confiabilidade e
objetividade na compreens&o do quadro clinico que se apresenta (Avila e Bottino,
2008).

Além disso, deve-se ter em mente que as alteragbes cognitivas podem
estar ocorrendo em decorréncia de outros fatores que nao disfuncdo cerebral. E
comum observar na populacéo idosa quadros médicos, psiquiatricos, polifarmacia
e déficits sensoriais entre outras condi¢gdes que podem ter impacto direto na
cognicdo (Santos, 2005; Avila e Bottino, 2008).

Os efeitos da alfabetizacdo e da educacgao formal sdo observados com
frequéncia no desempenho em testes neuropsicoldgicos, € representam uma
variavel crucial em sua performance. Tém sido reportadas, por muitas pesquisas,
as diferencas relacionadas a escolaridade e os baixos escores nos testes de
individuos analfabetos (Ardila et al., 1989; Ostrosky-Solis et al., 1998).

Estudos que avaliaram o desempenho de individuos de diferentes
escolaridades em testes neuropsicoldgicos evidenciaram uma diferenga
significativa entre aqueles que frequentaram a escola por menos de quatro anos e
aqueles que nunca a frequentaram. De modo geral, pode-se dizer que o
desempenho nas provas utilizadas mostra que a diferenga entre zero e poucos
anos de educacdo é altamente significativa e, a medida que a escolaridade
aumenta, as diferengas de desempenho vao se tornando cada vez menores
(Grossi et al.,1993; Ostrosky-Solis et al., 1998). Em estudo realizado por Reed et
al. (2007) a variavel escolaridade mostrou-se mais significativa que a idade no

desempenho em testes neuropsicologicos.

Para ilustrar esse ponto, Bertolucci et al. (1994), avaliaram 530 sujeitos
com diferentes escolaridades e observaram que, além do nivel de escolaridade
ser um preditor extremamente significativo no escore do Mini Exame do Estado
Mental, o ponto de corte para esse instrumento para sujeitos analfabetos foi de 13
pontos no total de 30, escore considerado como significativamente anormal para

sujeitos alfabetizados.
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As diferencas na performance cognitiva entre os individuos analfabetos
e alfabetizados tém sido atribuidas a varios fatores. Pesquisas apontam que a
aquisicdo de habilidades de leitura e escrita pode ter mudado a organizagéo
cerebral e a atividade cognitiva no geral, influenciando ndo apenas as habilidades
linguisticas, mas também a capacidade para processar informagdes, o
pensamento abstrato e aquisicdo de estratégias para resolugdo de problemas.
Aléem disso, as diferencas nas habilidades cognitivas entre analfabetos e
alfabetizados podem ser atribuidas a variaveis como pobreza e baixo status sécio
econdmico associadas com menos estimulacdo cognitiva e ambiental (Castro-
Caldas et al., 1998; Petersson et al., 2001; Dotson et al., 2008).

Estudos que avaliaram areas da cogni¢ao e os testes que sofrem mais
influéncia da escolaridade, concluiram que o seu efeito esta presente em muitos
deles, baixa escolaridade esta associada a performance pior em fluéncia verbal
fonética, calculo, abstracdo verbal e memdria de trabalho (Ardila et al., 2000;
Ostroky-Solis et al.1998; Manly et al., 1999), e dominios como memoria remota
nao verbal, fluéncia verbal-categoria semantica e orientagdo espacial mostraram

menos influéncia da escolaridade (Manly et al. 1999).

Nitrini et al. (2004) avaliaram a performance de individuos iletrados e
letrados, ndo demenciados, em alguns testes neuropsicoldgicos e observaram que
a performance nos dois grupos foi significativamente diferente no MEEM, fluéncia
verbal (categoria animais), nomeagao de Boston, desenho do relégio e memodria
da lista de palavras. Esses testes estdo presentes na versao brasileira da bateria
neuropsicolégica CERAD (Bertolucci et al., 2001), mas n&o apresentou diferengas

no teste de memodria que envolve desenhos simples (Nitrini et al., 1994).

Embora a performance dos sujeitos nos testes de avaliagédo
neuropsicolégica sofra forte influéncia de variaveis sociodemograficas, Albert
(1992) concluiu que uma variedade deles tém sido usada para detectar deméncia
em idosos, e que essas aplicagdes melhoram o entendimento dos fatores que

modificam a performance cognitiva do paciente.
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Atualmente, existem varias versdes disponiveis de instrumentos de
avaliagdo cognitiva e funcional que se mostram adequados para uso no Brasil,
embora algumas escalas ndo tenham ainda notas de corte e respectivos valores

de acuracia diagnostica bem estabelecidos (Caramelli, 2006).

Dos instrumentos utilizados no Brasil, 0 mais conhecido € o Mini Exame
do Estado Mental (Folstein et al., 1975; Bertolucci et al., 1994). O
CAMCOG/CAMDEX (Roth et al., 1986; Bottino et al., 2001) tem tido receptividade
progressivamente maior entre os profissionais de saude que efetuam a avaliagéo

neuropsicolégica na deméncia (Stella, 2006).

O CAMDEX (The Cambrigde Examination for Mental Disorders of the
Elderly) € um roteiro de entrevista para diagnostico de deméncia que contém
entrevista psiquiatrica estruturada com o sujeito, reunindo questdes referentes a
seu estado mental atual, histéria pessoal e medicamentosa prévias e historia
familiar; uma escala para avaliacdo objetiva de varias fungbes cognitivas
(CAMCOG); entrevista padronizada para registro de observagbes do estado
mental atual, da aparéncia e conduta do sujeito; entrevista estruturada com o
familiar ou outro informante para obter informacgdes independentes relacionadas
ao funcionamento mental do sujeito, seu historico, habilidades e adaptacao
cotidianas, sintomas atuais e histéria médica prévia; breve avaliacdo fisica,
incluindo avaliagdo neuroldgica e registro de achados laboratoriais e medicagéo,

quando for necessario (Roth et al., 1986).

O CAMCOG foi designado para avaliar sete areas das funcdes
cognitivas: orientacdo, linguagem, memoéria, atencdo e calculo, praxia,
pensamento abstrato e percepg¢do, com o objetivo de detectar niveis de declinio
cognitivo em idosos. O escore do instrumento varia de 0 a 107 pontos, sendo o
ponto de corte do estudo original 79/80 (Roth et al., 1986).

Segundo Wilians et al. (2003) o CAMCOG é um instrumento
mundialmente utilizado em estudos clinicos e epidemioldgicos. Varios estudos
aprofundados (Bottino et al., 2001; Heinik et al., 2004; Cullum et al., 2000; Hount
et al., 2001; Inge De Koning et al., 1998; Wilians et al., 2003) tém demonstrado
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que este instrumento é sensivel para o diagndstico de deméncia, podendo

detecta-la em estagio inicial e também predizer o seu desenvolvimento.

Porém, segundo Hount et al., (2001) a interpretacéo da nota de corte do
CAMCOG ¢é problematica e indica necessidade de valores de referéncia. Um
estudo brasileiro realizado por Nunes et al. (2008) obteve como resultado a
alteracao dos valores normativos do instrumento quando aplicado em idosos com
alta escolaridade, e cita a necessidade de novos estudos em idosos com baixa

escolaridade.

Um estudo brasileiro realizado por Moreira et al. (2007) avaliou idosos
normais analfabetos e com baixa escolaridade e concluiu que houve uma
diferenca significativa nos escores do CAMCOG em relagdo a escolaridade e
idade, sugerindo outros cortes, mais baixos, de acordo com essas variaveis. A
média do escore dos sujeitos analfabetos e com baixa escolaridade (1 a 4 anos)
foi 57/62 respectivamente no grupo de idosos com idade entre 65 e 69 anos, 52/63
no grupo com idade entre 70 e 74 anos, 48/67 no grupo com idade entre 75 e 79
anos e 46/64 entre os idosos com mais de 80 anos. Nos estudos realizado por
Wilians et al. (2003) e Yassuda et al. (2008) concluiu-se também que o nivel

educacional tem um efeito marcante no escore do CAMCOG.

E importante considerar ainda que uma outra dificuldade para a
utilizacdo dos instrumentos para a avaliagdo neuropsicolégica € que a maioria
deles dispde de dados normativos baseados em amostras pequenas, geralmente
construidas em paises desenvolvidos, com escolaridade de, no minimo, oito anos,
com padrdes socioculturais e econébmicos bem diferentes dos padrdes brasileiros
(Foss et al., 2005).

A avaliagcdo neuropsicolégica de idosos com baixa escolaridade
representa um grande desafio, distinguir o viés ocasionado pela baixa
escolaridade e a presenga ou ndao de declinio cognitivo € um processo dificil.
Assim, o melhor entendimento do impacto da educacdo na performance dos
individuos nos instrumentos que avaliam a cogni¢cao € necessaria, principalmente

em paises em desenvolvimento (Satz, 1993; Ferri et al., 2005).
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1.5 Educacao, escolaridade e suas influéncias no desempenho em testes
neuropsicolégicos

Segundo Manly et al.(1999) pessoas com 65 anos ou mais, tiveram
poucas oportunidades de acesso a educacao formal. Em 1989, nos Estados
Unidos, a taxa de analfabetismo entre os idosos foi de 1,4%, uma taxa quase
cinco vezes maior comparada com adultos entre 25 e 44 anos. No Brasil, a
maioria dos adultos tem 4 anos de escolaridade (57%) e 18% nunca frequentaram

a escola ( Santos et al., 2007).

Considerando a propor¢cao de idosos analfabetos e com baixa
escolaridade, principalmente em paises em desenvolvimento, e a importancia dos
testes neuropsicologicos para documentar déficits cognitivos nessa populagao e
assim contribuir para o diagndstico de quadros demenciais e outras sindromes
relacionadas, incluindo comprometimento cognitivo leve, corre-se grandes riscos
de considerar patologias cerebrais em idosos saudaveis se nao houver
interpretacdo correta dos resultados dos testes e notas de corte adequadas,
considerando as diferencas educacionais (Ostrosky-Solis et al., 1998; Dotson et
al., 2008; Yassuda et al, 2008).

Em muitos estudos relacionando nivel educacional e performance
cognitiva, consideram-se apenas 0s anos de escolaridade dos sujeitos, porém
alguns autores ressaltam a importancia de considerar o seu grau de letramento,
alegando ser melhor preditor de performance cognitiva que anos de escolaridade
(Byrd et al., 2005; Dotson et al.,, 2008). Manly et al. (1999), sugerem que
letramento e nivel de leitura refletem mais sensivelmente o alcance académico e a

qualidade da educagao que anos de escolaridade.

O acesso a escola nédo é suficiente para alcangar nenhum propdsito
educacional, especialmente no Brasil, onde a qualidade do ensino assim como

sua equidade, sao baixas (Soares et al., 2001).

Frequentemente encontra-se idosos que possuem 0 anos de

escolaridade, mas que aprenderam a ler e escrever além de terem desenvolvido
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atividades ao longo da vida que exigiam dominios de calculo e outras habilidades
cognitivas. Como € possivel também encontrar idosos que frequentaram o ensino
fundamental completo em regides do Brasil onde a qualidade da educagao € muito
precaria, como em alguns lugares do Nordeste (Soares et al., 2001) e que nunca
mais tiveram contato com leitura, escrita ou atividades que exigiam outros
dominios da cognigdo, como calculo. A escolaridade desses idosos ndo pode ser
comparada assim como, provavelmente, ndo sera um bom preditor de

performance cognitiva.

Considerando essas questdes e o fato de alguns idosos que
participaram dessa pesquisa se enquadrarem na descrigdo acima, optou-se por
elaborar um questionario contendo informacdes referentes a habitos dos sujeitos
ao longo da vida que, como mostra a literatura, influenciam a cognicéo e a
performance dos sujeitos em testes que avaliam a mesma. Além de informacgdes
referentes ao letramento, o questionario incluiu a avaliagdo sobre dominios
cognitivos como calculo, capacidade para lidar com dinheiro e finangas, pratica de
atividades de lazer e vida diaria que envolvem cognic¢ao (palavras cruzadas, jogo
de xadrez, jogo de dama, maneira de locomogado entre outras) e o trabalho

desenvolvido ao longo da vida, este relacionado com reserva cognitiva.

Dotson et al. (2008), propuseram dados normativos para testes
neuropsicolégicos tendo como base grau de letramento, medido por um teste de
leitura, e observaram que este foi melhor preditor no escore dos testes cognitivos
que os anos de escolaridade dos sujeitos. Ressaltam ainda a falta de dados
normativos baseados no letramento apesar da evidéncia do impacto de variaveis

sociodemograficas e habilidades de leitura na performance cognitiva.

Assim o objetivo do questionario neste estudo foi avaliar se as
informacgdes contidas nele tém mais associacdo com performance cognitiva que
anos de escolaridade na populagdo estudada e confirmar a questdo acima

levantada por Dotson et al. (2008).
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2. OBJETIVOS



2.1 Geral

Identificar relagbes entre o desempenho em uma bateria
neuropsicométrica (CAMCOG), histérico de habilidades socio-cognitivas,
escolaridade e idade em idosos atendidos em ambulatério, com diagnostico de

demeéncia ou diagnodstico de depressao em comparagado com idosos saudaveis.

2.2 Especificos

e Descrever o desempenho de idosos em diferentes idades, niveis de
escolaridade e historico de habilidades soécio cognitivas, com

deméncia, depressao e saudaveis no CAMCOG e suas subescalas.

e Comparar o escore total do CAMCOG e as subescalas entre os trés

grupos estudados.
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3. METODOLOGIA



O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Unicamp aprovou sem restricbes o Protocolo desta pesquisa, bem como o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. A coleta de dados seguiu os padrdes deste

Comité.

3.1 Delineamento

Estudo de corte transversal, descritivo e correlacional.

3.2 Populagao do Estudo

A amostra foi constituida por 101 sujeitos. Foram estudados 64 idosos
(grupo I) que frequentam o servico de Psiquiatria Geriatrica do Hospital das
Clinicas da Unicamp e 37 idosos da comunidade saudaveis (grupo Il), sendo 30
que frequentam as atividades da Faculdade da Terceira Idade de Mogi Guagu e 7

que frequentam o coral formado por idosos do Hospital das Clinicas da Unicamp.

3.3 Descrigao do Servigo de Psiquiatria Geriatrica do Hospital das Clinicas-
Unicamp

O Ambulatério de Psiquiatria Geriatrica foi fundado em 2000,
inicialmente com o nome Ambulatério de Neuropsiquiatria e Saude Mental do
Idoso. Atende idosos com doencas psiquiatricas e neuropsiquiatricas. Suas

atividades acontecem as segundas-feiras das 14 as 18 horas.

A equipe profissional responsavel pelos atendimentos é composta por 6
médicos residentes em psiquiatria, 1 residente de outra especialidade que
permanece aproximadamente um més e é substituido por outro ao final desse
periodo, 3 professores doutores responsaveis pelas supervisdes dos residentes, 1
fonoaudidloga, 3 psicologas responsaveis pelas avaliagbes neuropsicolégicas,

acompanhamento e orientagdes psicologicas e equipe de enfermagem.
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No momento, estdo em acompanhamento aproximadamente 240 idosos
(este numero é fruto do total de pacientes que cada residente acompanha) que, na
maioria das vezes, véem encaminhados de outras especialidades do Hospital das
Clinicas da Unicamp ou através da Central de Vagas Regional de Saude (antigo

Posto de Saude). Chegam aproximadamente 4 pacientes novos por semana.

Os pacientes sao atendidos pelos residentes e em seguida sao
realizadas supervisdo e discussdo dos casos. Para os casos novos € preenchida
uma ficha especifica e, durante 0 acompanhamento, é preenchida uma folha de
evolugao contendo informagdes a respeito do diagndstico, tratamento e outros

procedimentos, como o resultado da avaliagdo neuropsicoldgica.

O diagnodstico mais frequente é depresséo, seguido dos quadros
demenciais. Quando o paciente apresenta queixa de alteracdo cognitiva ou
quando esta € evidente ou rastreada pelo médico, € solicitada as psicélogas e
fonoaudidloga a aplicacdo do CAMCOG e outra bateria, se necessario, para uma
avaliagdo cognitiva mais detalhada e auxilio no diagndstico, que é clinico e segue
os critérios do DSM-IV. O diagnédstico é feito cuidadosamente apds avaliagao
clinica do paciente, entrevista realizada com o cuidador ou familiar pelo residente
e pelo professor responsavel e discussao detalhada a respeito das queixas,
historicos e achados clinicos, além de resultados de exames complementares,
incluindo a neuroimagem. A avaliacédo através do CAMCOG é solicitada também
durante o tratamento, quando necessario, para acompanhar a evolugao cognitiva
do paciente e assim certificar-se do diagnodstico estabelecido e efeitos do

tratamento.

Os resultados de todas as avaliagdes realizadas até hoje, com o
CAMCOG, estdo em um banco de dados, atualizado mensalmente. No momento
ha, aproximadamente, 325 pacientes com CAMCOG realizado, com diferentes
diagndsticos, sendo que um numero deles n&o esta mais em acompanhamento no
ambulatério, por motivos de 6bito, recebimento de alta e interrupgdo do

tratamento. Ha pacientes que ja realizaram até 5 avaliagdes.

Metodologia
-70 -



3.4 Sujeitos da pesquisa

Grupo I

Foram estudados 30 idosos que possuem diagnostico de deméncia
(Vascular, Alzheimer e Mista) e 34 que possuem diagnostico de depressédo em
acompanhamento no servigo de Psiquiatria Geriatrica do Hospital das Clinicas da

Unicamp. Para este grupo, os critérios de inclusao e exclusédo foram:

e critérios de inclusdo: ter idade igual ou superior a 60 anos, com
diagnéstico clinico concluido, segundo critérios do DSM-IV, de
deméncia e diagndstico de depressdo, e que tenham sido
submetidos a aplicagdo do CAMCOG.

e critérios de exclusdo: idosos com idade inferior a 60 anos que
apresentam retardo mental, diagndstico de outros transtornos
mentais graves que nao deméncia ou depressdo, idosos que
possuam diagnéstico de deméncia juntamente com depressao ou

que nao possuam diagndstico concluido.

Grupo II

Foram estudados 37 idosos da comunidade, ativos e com a
funcionalidade totalmente preservada, que ndo possuem diagndsticos de doengas
psiquiatricas ou neuropsiquiatricas que frequentam as atividades da Universidade
da Terceira Idade de Mogi Guacgu e idosos que frequentam o coral do Hospital das

Clinicas da Unicamp. Para este grupo os critérios de inclusédo e exclusdo foram:

e critérios de inclusdo: ter idade igual ou superior a 60 anos, nao
apresentar pontuagao compativel para possivel deméncia no MEEM
(com ponto de corte ajustado para a escolaridade, Brucki et al.,
2003), apresentar pontuagédo menor ou igual a 5 pontos na Escala de

Depressao Geriatrica (GDS).
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o critérios de exclusdo: sujeitos com idade inferior a 60 anos, idosos
gue nao tivessem disponibilidade para se submeterem a aplicacdo do

CAMCOG, idosos com dificuldades visual, auditiva ou motora grave.

3.5 Instrumentos

Foram utilizados um inventario contendo informacdes referentes ao
histérico de habilidades sécio-cognitivas do sujeito, 0o CAMCOG, um questionario
para obtencao de dados sécio-demograficos, além do MEEM (Folstein et al, 1978;
Bruccki et al., 2003) e da Escala de Depressao Geriatrica (Yesavage et al., 1983)

para o grupo controle (grupo II).

¢ Inventario de historico de habilidades sécio-cognitivas: foi elaborado
um questionario contendo informagdes referentes a habitos dos
sujeitos ao longo da vida que, como mostra a literatura, influenciam a
cognicdo e sao alguns indicadores de reserva cognitiva. O
questionario contém perguntas sobre a pratica de leitura e escrita,
referente ao letramento do sujeito, célculo, como o sujeito lidou com
dinheiro e finangas ao longo da vida, praticas de atividades de lazer
que envolvem cognigao, o trabalho desempenhado ao longo da vida
e questdes relacionadas a vida diaria que avaliam o engajamento do
sujeito. A pontuagédo foi realizada de maneira simples na maioria das
questdes (1 ponto para cada questao), exceto anos de escolaridade
que para pontuar foi realizado agrupamento em 4 categorias, sendo
0 anos de escolaridade-0 ponto, 1 a 4 anos de escolaridade-1 ponto,
4 a 8 anos de escolaridade-2 pontos e mais de 8 anos de
escolaridade- 4 pontos, e trabalho ao longo da vida que foi dividido
em 5 categorias e pontuado de acordo com a escolaridade. A

pontuacgéo varia entre 0 e 41 pontos (somatoria simples). Em anexo
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encontram-se o questionario e a descricdo da maneira como foi

pontuado (Anexo 3).

CAMCOG: é uma bateria neuropsicomeétrica que integra o CAMDEX
(Roth et al.1978), uma entrevista estruturada para auxiliar o
diagnostico dos transtornos mentais em idosos. O CAMCOG permite
discriminar comprometimentos em diversas esferas da cognicéo
como memoria, linguagem, praxia, atengdo, pensamento abstrato,
percepgdo, calculo, aprendizado, expressdo, entre outros. E um
instrumento padronizado e engloba os componentes necessarios
para uma avaliagcdo cognitiva global para complementar o
diagnodstico clinico das formas mais comuns de deméncia. Sua
pontuacdo varia de 0 a 107 pontos, e a aplicacao dura, em média, 45
minutos (Roth et al., 1986; Bottino et al., 2001) (Anexo 4).

Mini Exame do Estado Mental (MEEM): o MEEM (Folstein et al.,
1975), é o teste de rastreio cognitivo mais utilizado mundialmente. O
exame consiste num questionario de vinte itens que avalia fungdes
como orientagdo temporo-espacial, memoria, atencdo, calculo,
linguagem, praxia e execugao visuoconstrucional, com pontuagao
maxima de 30 pontos. A aplicagdo dura, em média, 10 minutos. No
Brasil, o MEEM foi amplamente avaliado acerca de sua pontuacao,
sendo propostas adaptagdes para nota de corte segundo diferentes
escolaridades (Bertolucci et al., 1994; Brucki et al., 2003) (Anexo 6).

Geriatric Depression Scale (GDS) (Yesavage et al., 1983): a Escala
de Depressao Geriatrica — forma reduzida, € composta por 15 itens
que investigam o humor e o sentimento do sujeito nas ultimas 2
semanas. Escore acima de 5 pontos sugere provavel depressao
(Almeida e Almeida, 1999) (Anexo 5).
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e Questionario socio demografico: foi elaborada uma entrevista
estruturada contendo perguntas referentes a cidade onde mora, com
quem vive, sexo, cor, idade, naturalidade, estado civil, anos de

escolaridade, atividade profissional e renda familiar (Anexo 2).

e Pesquisa no prontuario do paciente para obter diagnostico e o
processo como ele foi dado, histérico da doenga e dados clinicos

relevantes.

3.6 Procedimentos

Grupo I

Os dados foram coletados durante as atividades do Ambulatério de
Psiquiatria Geriatrica, que acontece todas as segundas-feiras, a partir das 14
horas. Primeiramente, a pesquisadora verificou quais pacientes agendados no dia
realizaram CAMCOG, em seguida foi verificado, no prontuario, se esses pacientes
possuiam diagnoéstico definido de deméncia de Alzheimer, Vascular ou Mista ou
diagnodstico de depressao. Os pacientes que cumpriram os critérios de inclusdo
(tanto os sujeitos com diagnodstico de deméncia quanto os com diagnéstico de
depressao) foram convidados a participar da pesquisa, sempre junto com o
cuidador familiar ou acompanhante familiar, que tivessem conhecimento da
histéria do paciente para responder o questionario sobre o historico de habilidades
sécio-cognitivas. A coleta de dados através dos instrumentos propostos foi
realizada em um unico encontro, antes da consulta médica, enquanto os pacientes
aguardavam, nas salas do ambulatério designadas para as aplicagdes do
CAMCOG. A entrevista teve duracdo de aproximadamente 5 minutos, tendo seu

inicio apds o preenchimento do termo de consentimento.

Grupo IT
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A pesquisadora responsavel apresentou os objetivos da pesquisa,
critérios de inclusdo e exclusdo e os procedimentos para os idosos que
frequentam as Atividades da Faculdade da Terceira Idade de Mogi Guagu e o
coral do Hospital das Clinicas da Unicamp durante suas atividades. Em seguida,
foi marcado um horario individual paras os sujeitos que aceitaram participar. A
coleta de dados foi realizada em uma sala da enfermaria de psiquiatria do Hospital
das Clinicas da Unicamp para os idosos que frequentam o coral e em uma sala da
Faculdade Santa Lucia de Mogi Guagu. Apdés o preenchimento do termo de
consentimento, foi realizado MEEM, GDS e em seguida aplicado o CAMCOG e ao
final realizada entrevista para obter informagdes s6cio demograficas e para o
inventario sobre o historico de habilidades soécio-cognitivas. A coleta durou

aproximadamente 45 minutos em um unico encontro.

3.7 Analise dos dados

No caso dos pacientes (grupo |) que realizaram mais de uma avaliagéo
com o CAMCOG, foi considerado o resultado da primeira avaliacdo com este

instrumento.

Os dados foram analisados através do programa SAS System for
Windows (Statistical Analysis System) versdo 9.1.3 SAS Institute Inc, 2002-2003,
Cary, NC, USA. Foi utilizada a analise descritiva (média, desvio-padrdo, minimo,
mediana e maximo) para as variaveis continuas (ldade, Escolaridade, etc...) e

tabelas de frequéncia para as variaveis categoricas.

Na comparagao do resultado do CAMCOG com relagcdo as variaveis
Diagndstico, Idade, Escolaridade foi utilizada a analise de varidancia (ANOVA) com
transformacao RANK, devido a nao existéncia de normalidade dos dados, para
diminuir a assimetria e variabilidade dos mesmos. Quando a diferenca foi
significativa, realizaram-se testes de comparagdo multipla (Teste de Turkey) para

identificar essas diferencas.
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Foi utilizado o coeficiente de correlacao de Spearman (nao-paramétrico)
para verificar a existéncia de correlagdo (associagao linear) entre as variaveis
CAMCOG e Histdrico de Cognigao.

Primeiramente, foi realizada uma analise intra grupos. E possivel
observar esses resultados na analise descritiva da amostra. Em seguida, foi
realizada uma analise inter grupos, onde comparou-se a variavel CAMCOG entre
os diagnosticos, niveis de idade, escolaridade, histérico de habilidades socio-
cognitivas, as subescalas do CAMCOG entre os diagnosticos e também foi
realizada correlagao linear da pontuacdo das sub-escalas do CAMCOG com a

pontuacao derivada do historico de habilidades sécio- cognitivas.

O nivel de significancia adotado para os testes foi de 5%.
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4. REULTADOS



4.1 Analise descritiva da amostra

O estudo envolveu 101 sujeitos sendo 34 com diagndstico de
depressdo (33,7%), 30 portadores de deméncia (29,7%), sendo 11 do tipo
Alzheimer, 15 com deméncia vascular, 4 com deméncia mista e 37 sujeitos
saudaveis (36,6%).

A média de idade dos sujeitos da amostra no momento da aplicagao do
CAMCOG foi 71,43 anos; a média da escolaridade foi 3,98 (anos completos
frequentando a escola), e a renda mensal média foi 3,41 salarios minimos. A
tabela 1 permite visualizar que a maioria dos sujeitos da amostra (54,4%) tinha
entre 1 e 4 anos de escolaridade, e em relagao a idade, 53,5% tinham entre 60 e
70 anos.

Tabela 1 - Frequéncia e percentual das variaveis escolaridade e idade da amostra geral.

Freqiiéncia Porcentagem
Escolaridade

0 21 20,79
1a4 55 54,46
5a8 13 12,87
>8 12 11,88

Idade
60-70 o4 53,47
71-80 37 36,63
> 80 10 9,9

Em relagdo ao estado civil, a maioria dos sujeitos era casada (49,5%),
38 deles eram viuvos (37,6%), 6 solteiros (5,9%), 4 divorciados (3,9%) e 3
separados (2,9%).

A tabela 2 apresenta as variaveis género, idade e escolaridade de cada
grupo estudado.
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Tabela 2 - Frequéncia e percentual dos sujeitos nos trés grupos estudados segundo
género, escolaridade e idade.

Depressao Deméncia Saudaveis
N (%) N (%) N (%)
Feminino 21 (61,7) 22 (73,3) 28 (75,7)
Género
Masculino 13 (38,3) 8 (26,7) 9 (24,3)
0 11 (32,3) 8 (26,7) 2(5,4)
Escolaridade 1a4 19 (55,9) 19 (63,3) 17 (45,9)
5a8+ 4 (11,8) 3(10) 18 (48,6)
60-70 21(61,8) 10 (33,3) 23 (62,2)
Idade 71-80 13 (38,2) 11 (36,7) 13 (35,1)
>80 0- 9 (30) 1(2,7)

E possivel observar que em relagdo ao género 0s grupos sao
homogéneos, ou seja, a grande maioria dos sujeitos pertence ao sexo feminino
nos trés grupos. Em relagdo a escolaridade, a maioria dos sujeitos do grupo com
depressao e deméncia tem entre 1 e 4 anos de escolaridade, sendo a média 3,03
e 2,07 anos respectivamente e no grupo dos sujeitos saudaveis a maioria tem
mais de 5 anos de escolaridade, sendo a média 6,05 anos. Quanto a idade dos
sujeitos com deméncia a maioria tem entre 71 e 80 anos e os sujeitos com
depressao e saudaveis tém entre 60 e 70 anos, sendo, portanto, mais jovens que

0s pacientes com deméncia.

A tabela 3 apresenta as estatisticas descritivas das variaveis numéricas
(idade e escolaridade) nos trés grupos estudados, assim como a comparagao
entre elas. Verificou-se diferencga significativa entre os grupos para idade, ou seja,
0s sujeitos com deméncia sao mais velhos comparados aos sujeitos com
depressdo e saudaveis e para escolaridade, sendo os idosos saudaveis com

maior escolaridade comparados aos idosos com depressao e deméncia.
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Tabela 3 - Média, desvio padrao, minimo, mediana e maximo das variaveis idade e
escolaridade nos trés grupos e a analise comparativa entre eles.

Grupo Variavel N Média D.P. Min. Méd. Max. Valor-p
Idade 34 70,76 535 61,00 70,00 80,00 0,0017
Depressao
Escolaridade 34 2,85 2,92 0,00 3,00 11,00 0,0001
Idade 30 75,50 7,87 62,00 74,00 90,00
Deméncia
Escolaridade 30 2,70 2,76 0,00 2,00 11,00
Idade 37 68,73 6,25 61,00 68,00 81,00
Saudaveis

Escolaridade 37 6,05 3,82 0,00 4,00 15,00

Valor-P referente a ANOVA nos ranks para comparagao das variaveis entre os trés grupos

O perfil da amostra quanto ao escore total do CAMCOG, MEEM e GDS
encontra-se na tabela abaixo. O MEEM e GDS foram aplicados apenas no grupo Il
(N=37) ja que a pontuagdo nesses instrumentos era um dos critérios de inclusao

na pesquisa.

Tabela 4 - Média, desvio padrdao, minimo, mediana e maximo do escore total do
CAMCOG da amostra geral. GDS e MEEM do grupo dos sujeitos saudaveis.

N Média D.P Minimo Mediana  Maximo
CAMCOG 101 66,68 23,21 10,00 74,00 103
GDS 37 1,73 1,54 0 2,00 5,00
MEEM 37 25,27 4,60 22,00 26,00 30,00

4.2 Analise comparativa da variavel CAMCOG entre os diagnodsticos, idade e
escolaridade

Na tabela 5, encontra-se a comparagao do escore total do CAMCOG
entre os trés grupos estudados. Verificou-se uma diferencga significativa entre eles
(p-valor = 0,0001). Foi realizado o teste de comparagdo multipla nos ranks

(Turkey, p-valor=0.05) com os trés diagnosticos. Através dessa analise pdde-se
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observar que o escore total do CAMCOG entre os sujeitos com depressao é
significativamente mais alto em relagdo aos sujeitos com deméncia e
significativamente mais baixo em relagdo aos sujeitos saudaveis, os sujeitos com
deméncia obtiveram escore significativamente mais baixo comparados aos

sujeitos saudaveis.

Tabela 5 - Média, desvio padrdo, minimo, mediana e maximo da variavel CAMCOG nos
grupos estudados.

N CAMCOG D.P. Minimo  Mediana Maximo
Depresséao 34 67,15 17,34 40 70,5 103
Deméncia 30 45,13 23,85 10 45 85
Saudaveis 37 83,73 8,77 56 85 98

Valor-p = 0,0001referente ao teste Anova

Em relacdo a analise comparativa realizada entre a média do escore
total do CAMCOG e as categorias de idade (60-70, 71-80 e > 80), os resultados
demonstraram uma diferenga significativa na amostra geral (Anova, p-valor =
0,007). Na comparacao multipla (Tukey, p-valor = 0,05) observou-se que nao
houve diferenga significativa entre as categorias 60-70 e 71-80, apenas entre
essas e a categoria > 80, ou seja, apenas os idosos com mais de 80 anos
obtiveram um escore significativamente mais baixo no CAMCOG em relagdo aos
idosos com idade entre 60-70 e 71-80 anos. A analise realizada em cada grupo
separadamente (depressdo, deméncia e saudaveis) demonstrou que n&o houve
diferenca significativa entre a média do escore total do CAMCOG e as categorias
de idade, ja que o numero de idosos com mais de 80 anos é pequeno ou

inexistente. A tabela 6 demonstra essa comparacao.
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Tabela 6 - Média e desvio padrao do escore total do CAMCOG entre as categorias de
idade na amostra geral e nos grupos de idosos com deméncia, depressao e saudaveis.

Idade N M%Ad'i"'a‘igg_) Valor-P*

60-70 54 71,11 (21,47) 0,007 (1)
Geral 71-80 37 66,03 (23,18)

> 80 10 45,20 (22,12)

60-70 21 67,33 (19,17) 0,9294 (2)
Depressao 71-80 13 66,85 (14,64)

> 80 - -

60-70 10 49,00 (25,54) 0,5251 (1)
Deméncia 71-80 11 45,45 (28,09)

> 80 9 40,44 (17,26)

60-70 23 84,17 (9,76) 0,4474 (2)
Saudaveis 71-80 13 82,62 (7,29)

> 80 1 88,00

*(1) Valor-p referente ao teste Anova, (2) Valor-p referente ao teste Mann-Whitney

Na tabela 7, encontra-se a correlacédo entre a variavel escolaridade e o
escore do CAMCOG. Os resultados demonstraram uma diferenca significativa na
amostra geral (p = 0,0001, r = 0,67893), e nos sujeitos com depressdo (p =
0,0001, r = 0,74832), deméncia (p = 0,0028, r = 0,52712) e saudaveis (p = 0,0132,

r =0,40376), ou seja, quanto maior a escolaridade, maior o escore do CAMCOG.

Tabela 7 - Correlacao entre a variavel escolaridade e o escore do CAMCOG na amostra
geral e nos trés grupos estudados.

Geral Depressao Deméncia Saudaveis

CAMCOG P < 0,0001 p < 0,0001 p = 0,0028 p=0,0132

R =0,67893 r=0,74832 r=0,52712 r=0,40376

R = coeficiente de correlagado de Spearman; P = Valor-p.
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4.3 Analise comparativa da variavel CAMCOG e da pontuagao derivada do
histérico de habilidades sécio-cognitivas

A correlagao linear (Spearman) entre o escore total do CAMCOG com a
pontuagcdo derivada do historico de habilidades sdécio-cognitivas mostrou-se
significativa tanto na amostra geral (p = 0,0001, r = 0,71447) quanto nas amostras
dos sujeitos com depressao (p = 0,0001, r = 0,74552), deméncia (p = 0,0002, r =
0,62357) e saudaveis (p = 0,0002, r = 0,58256), demonstrando que quanto maior a

pontuacao no questionario, maior o escore do CAMCOG .

Tabela 8 - Correlacao entre a variavel CAMCOG e a pontuacao derivada do histérico de
habilidades sdcio-cognitivas na amostra geral e nos trés grupos estudados.

Geral Depressao Deméncia Saudaveis
CAMCOG P < 0,0001 p = 0,0001 p = 0,0022 p = 0,0002
R =0,71447 r=0,74552 r=0,62357 r=0,58256

R = coeficiente de correlagdo de Spearman; P = Valor-p.

4.4 Analise comparativa da pontuagao derivada do histérico de habilidades
sécio-cognitivas entre os diagnosticos

Na tabela 9, encontra-se a pontuacdao derivada do histérico de
habilidades soécio-cognitivas e a comparagdo dessa pontuagado entre os

diagnosticos.
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Tabela 9 - Média, desvio padrao, minimo, mediana e maximo da pontuagcao derivada do
historico de habilidades sécio-cognitivas nos grupos estudados.

N Média D.P. Minimo Mediana  Maximo
Depresséao 34 17,00 8,48 3,00 18,00 31,00
Deméncia 30 15,20 8,04 1,00 16,00 30,000
Saudaveis 37 22,84 5,18 8,00 24,00 31,00

p-valor = 0,0001referente ao teste Anova

O teste de comparagdo multipla (Tukey), demonstrou que houve
diferenca significativa apenas entre os grupos dos sujeitos com deméncia e
depressdo e o0 grupo de idosos saudaveis, que apresentou uma media
significativamente mais alta que os outros dois grupos que ndo se diferenciaram

entre si.

4.5 Analise comparativa das subescalas do CAMCOG entre os diagnésticos

A tabela 10 apresenta os resultados da analise comparativa da média
das sub-escalas do CAMCOG entre os diagnésticos. Houve diferencga significativa
em todas as subescalas. Ao realizar o teste de comparagcao multipla (Tukey) foi
possivel observar que algumas delas se diferenciam significativamente entre os
trés diagndsticos, porém outras ndo se diferenciam quando comparadas as
amostras dos pacientes com deméncia e depressdo e amostra do grupo dos
sujeitos saudaveis e com depressao. A média dos resultados nas subescalas que
avaliam orientagdo, memdria remota, memoria recente, memdaria de aprendizagem
e praxia se diferem significativamente entre os trés diagnosticos, ou seja, os
sujeitos com depressao tiveram meédia significativamente mais alta, comparados
aos sujeitos com deméncia, e significativamente mais baixa comparados aos
sujeitos saudaveis. Nas subescalas que avaliam linguagem de compreensao,

linguagem de expressao e calculo, os sujeitos com depressdo obtiveram média
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significativamente diferente apenas dos sujeitos com deméncia, ou seja,
estatisticamente tiveram desempenho semelhante aos sujeitos saudaveis. E nas
subescalas que avaliam atenc¢do, pensamento abstrato e percepgao, os sujeitos
com depressao obtiveram média significativamente diferente apenas dos sujeitos
saudaveis, ou seja, estatisticamente, obtiveram desempenho semelhante aos

sujeitos com deméncia.

Tabela 10 - Médias das subescalas do CAMCOG entre os grupos estudados.

Demeéncia Depressao Controle P- valor (*)
N=30 N=34 N=37
Orientagao
Média (d.p.) 4,80 (3,14) 8,50 (1,89) 9,76 (0,55) 0,0001
Li Cc
lvllggul;a(gepn; 5,97 (2,79) 7,62 (1,61) 8,19 (1,00) 0,0004
Linguagem E
Média (d.p.) 11,27 (4,59) 14,03 (3,61) 15,78 (1,58) 0,0001
Memoéria Rem
Média (d.p.) 1,50 (1,50) 2,59 (1,88) 3,65 (1,46) 0,0001
Memoéria Rec.
Média (d.p.) 1,00 (1,36) 2,50 (1,38) 3,32 (0,94) 0,0001
Mem. Aprend.
Média (d.p.) 4,63 (3,95) 9,59 (3,59) 12,86 (2,16) 0,0001
Atenga
M:dr;ga(g.p.) 2,50 (2,69) 3,35 (2,50) 4,81 (1,61) 0,0003
Praxia
Média (d.p.) 6,50 (3,35) 8,68 (2,72) 11,81 (1,61) 0,0001
Calculo
Média (d.p.) 1,23 (0,77) 1,62 (0,55) 1,86 (0,42) 0,0002
Pens. Abstrato
Média (d.p.) 1,30 (1,74) 2,41 (2,35) 4,51 (2,55) 0,0001
p ~
M?érdci:?g.ap?) 4,47 (2,65) 6,18 (1,91) 7,24 (1,44) 0,0001
(*)Valor-p referente ao teste Anova
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4.6 Correlacao linear da pontuagcao nas subescalas do CAMCOG com a
pontuacao derivada do histérico de habilidades sécio-cognitivas e com a
escolaridade

As tabelas 11 e 12, apresentam a correlagao linear (Spearman) entre a
média das subescalas do CAMCOG e a pontuacdo derivada do historico de
habilidades sdécio- cognitivas e a escolaridade de cada grupo estudado. Na
amostra geral, essa correlagdo € significativa em todas as subescalas (p =
0,0001). Quando esta correlagdo € realizada nos diferentes grupos (depresséo,
deméncia e saudaveis), algumas subescalas nao apresentam correlagéo

significativa, como demonstram as tabelas.

Tabela 11 - Valores do teste de correlacdo entre a pontuagcdo média nas subescalas do
CAMCOG e a derivada do histérico de habilidades sécio-cognitivas entre os trés grupos
estudados.

Depressao Deméncia Controles

o 0 =00015 0 =0,0011 p=0,1957
Orientagao r = 0,52420 r=0,56612 r=021762
. o = 0,0005 o = 0,0006 b =0,0903
Linguagem C. r = 0,56369 r = 0,59285 r=0,28242
. o = 0,0001 o = 0,0037 o =0,0083
Linguagem E. r = 0,70922 r=0,51386 r = 0,42736
g b = 0,0001 0 =0,0016 b = 0,0827
Memoria Remota r=0,80133 r = 0.55056 r= 028911
y b =0,1469 0 =0,0022 b = 0,0834
Memoria Recente r= 025415 r= 053751 r= 028848
y . 0 =00016 b = 0,0862 0 =0,0035
Memoria Aprendi. = 0,52139 r=0,31861 r = 0,46832
_ o =0,0151 b = 0,0001 b= 07670
Atengao r=041319 r = 064925 r=0,05042
Praxia o = 0,0004 0 = 0,0082 p=04211
r = 0,57009 r = 0,47369 r=0.13633

, b = 0,0931 o =0,0033 p=0,5788
Calculo F = 0,29262 r=0,51825 r = 0,09431
o = 0,0002 o = 0,0467 0 =0,0017
Pensamento Abst. r=0,59885 r = 0,36605 r=0,49715
Percencio 0 =0,0010 0= 0,0022 0 = 0,0097
p¢ r=053813 r=0,53801 r=0.41999
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Tabela 12 - Valores do teste de correlagdo entre a pontuagdo média nas subescalas do CAMCOG

e a escolaridade.

Depressao Deméncia Saudaveis
o o =0,0013 o = 0,0200 0 = 0,4692
Orientagao r = 0,52765 r = 0,42250 r=012274
. o = 0,0006 o = 0,0044 0=01310
Linguagem C. r=0,55584 r=0,50515 r=0,25291
. o = 0,0001 o = 0,0224 o = 0,0037
Linguagem E. r=0,67295 r = 0,41566 r = 0,46534
y o = 0,0001 0 =0,0111 o = 0,2857
Memoria Remota r = 0,65749 r = 0,45704 r = 0,18027
y b = 0,1490 o =0,0107 o = 0,3662
Memoria Recente = 0,25288 r = 0,45932 = 0,15293
y . o = 0,0007 0 = 0,3247 o = 0,0366
Memoria Aprendi. r= 055417 r=018615 r = 0.34484
_ b = 0,0252 b =0,0015 b =0,9610
Atengao r=0,38329 r = 0,55447 r = -0,00833
Praxia o = 0,0008 0=00178 0 =06338
r = 0,54903 r = 0,42977 r=-0,08098
) b = 0,0967 0=00138 o =0,9795
Calculo r = 0.28956 r = 0,44469 r=-0,00437
o = 0,0001 o =0,1579 o =0,0012
Pensamento Abst. r = 0,73660 r = 0,26442 r=0,51287
bercencio o = 0,0036 b = 0,0049 b =0,0428
p¢ r=0,48513 r = 0,50006 r=0,33481
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5. DISCUSSAO



O CAMCOG é o principal instrumento utilizado para a avaliagao
cognitiva dos pacientes no servico ambulatorial de Psiquiatria Geriatrica da
Unicamp. Essa avaliagdo constitui parte importante no processo diagndstico,
sendo os mais comuns primeiramente o diagndstico de depressao seguido dos
quadros demenciais. O presente estudo teve como objetivo analisar o
desempenho dos pacientes, com os diagndsticos mais prevalentes no servigo
(depressdo e deméncia) comparados com sujeitos saudaveis neste instrumento,
além de observar relagbes entre esse desempenho e varidveis que podem
influenciar tanto a cognicdo do idoso como o seu desempenho nos principais
testes que avaliam a cognicdo. Como mostra a literatura, a escolaridade € uma
das variaveis que influenciam fortemente o resultado de um teste, inclusive o
CAMCOG, porém alguns estudos apontam que anos de escolaridade podem nao
ser um bom preditor de performance cognitiva, principalmente entre pessoas que
nao tiveram acesso a ensino de qualidade ou em lugares onde a qualidade e o

acesso ao ensino formal tenham grande variabilidade, como no Brasil.

Assim surgiu a necessidade de investigar o historico de vida dos
sujeitos avaliados, relacionado a alguns dos principais fatores que influenciam a
cognicao e a performance nesse tipo de avaliagao. Por esse motivo, foi elaborado
0 questionario contendo informagdes sobre habilidades sdécio-cognitivas,
lembrando que essa pesquisa teve como um de seus objetivos verificar se essas
informacdes, da maneira como foram coletadas, se mostrariam realmente
relevantes, para entdo apontar a necessidade e importancia de outras

relacionadas. Vale ressaltar que ndo se objetivou padronizar um instrumento.

Neste estudo foi observado um numero significativamente maior de
mulheres, tanto na amostra geral como nos diferentes grupos estudados, sendo a
maior proporgcao no grupo Il. O maior numero de mulheres pode ser atribuido a
fatores como: maior longevidade, maior sobrevida frente as doencgas, maior
prevaléncia de mulheres com sintomas depressivos e também por procurarem
assisténcia médica com mais frequéncia do que os homens (Frank e Rodrigues,
2006; Katzman, 1993). Em relagao a grande prevaléncia de mulheres no grupo I,

o fato pode ser interpretado também em razdo das mulheres participarem mais do

Discussdo

-91 -



que os homens de atividades sociais, como cursos especiais oferecidos nessas

faculdades (Camarano, 2006).

Em relagdo a idade, a maioria dos sujeitos com depressao e saudaveis
tinha entre 60 e 70 anos. A maioria dos sujeitos com deméncia tinha entre 71 e 80
anos e foi o grupo com maior numero de sujeitos com mais de 80 anos, de acordo
com a literatura que aponta que a prevaléncia das deméncias aumenta
exponencialmente com a idade e que este é um importante fator de risco para o
desenvolvimento dos quadros demenciais (Machado, 2006; McDowell et al.,
2007).

Dados do IBGE (2006) demonstram que entre a populagdo de 60 anos
ou mais a média de escolaridade € de 3,8 anos, ou seja, muito similar a média da
nossa amostra. A média de escolaridade foi menor no grupo com deméncia e

maior no grupo dos idosos saudaveis.

E de se esperar que idosos que frequentam atividades de uma
Universidade da Terceira ldade tenham nivel educacional maior e idosos que séo
atendidos em um servigo publico de saude tenham menor nivel educacional. O
fato dos idosos com deméncia terem a menor média dos trés grupos esta de
acordo com a literatura. A presenca de menores habilidades linguisticas e
intelectuais na infancia, a baixa escolaridade e a menor ocupacgao intelectual ao
longo da vida aumentam o risco para deméncia (Cummings et al., 1998; McDowell
et al.,, 2007). Segundo Reys et al. (2006), a questdo da baixa escolaridade da
populacao atendida nos servigos publicos de saude torna-se um importante fator a

ser observado.

Os resultados advindos da analise comparativa da variavel CAMCOG
entre os diagndsticos apontaram uma diferenca significativa entre os trés grupos
estudados, correspondendo ao esperado, segundo a literatura. A deterioragao
cognitiva nas deméncias € bem estabelecida (Lezak, 1995), e segundo critérios do
DSM-IV o seu diagnostico implica o desenvolvimento de multiplos déficits
cognitivos, portanto espera-se que pacientes com deméncia tenham pior

desempenho em testes que avaliam a cogni¢ao. Christensen et al. (1997), em um
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estudo de meta-analise, concluem que pacientes deprimidos apresentam uma
queda no desempenho cognitivo global, o que condiz com os resultados
encontrados nessa pesquisa onde a média do escore total do CAMCOG foi
significativamente mais baixa no grupo de pacientes deprimidos, comparadas aos
sujeitos saudaveis. Em relagcdo a cognicao de pacientes com deméncia e
depressao, segundo a literatura, embora os pacientes com depressao tenham um
desempenho cognitivo global mais baixo em relagdo aos idosos saudaveis, a
maioria dos dominios estudados ndo se mostram tdo comprometidos quanto nos
pacientes com deméncia, o que explica o melhor desempenho no CAMCOG dos
pacientes com depressao comparados aos pacientes com deméncia (Swainson et
al., 2001).

Em relagdo aos resultados encontrados na analise comparativa entre a
média do CAMCOG e as categorias de idade, observou-se que nao houve
diferenca entre as categorias 60-70 e 71-80, apenas entre a categoria > de 80
anos na amostra geral. E quando essa anadlise foi realizada em cada grupo
separadamente, ndo houve diferenca significativa, provavelmente devido ao fato
do numero de sujeitos com mais de 80 anos ter sido muito pequeno ao separar 0s
grupos. Em relagao ao declinio cognitivo relacionado a idade, os estudos sao, na
maioria das vezes, realizados com idosos saudaveis, ja que idosos com deméncia
e depressdo, por exemplo, apresentam declinio cognitivo associado ao
diagnodstico. Estudos apontam que no processo do envelhecimento € possivel
observar mudangas no desempenho cognitivo, sendo mais comuns entre os
idosos mais velhos (Cullun et al., 2000; Shaie, 1996). Nesta pesquisa, embora o
declinio ndo tenha sido significativo entre as duas primeiras categorias de idade, é
possivel observa-lo nos trés grupos estudados, diferenga significativa apareceu
apenas entre os mais velhos, conforme aponta a literatura, € no grupo de idosos
saudaveis havia apenas 1 sujeito com mais de 80 anos. Talvez se houvesse mais

sujeitos nessa categoria de idade, a diferenga apareceria.

Quando comparadas a média do CAMCOG com a escolaridade, os
resultados demonstraram diferenca significativa nos trés grupos estudados,

confirmando dados encontrados na literatura de que o CAMCOG é um instrumento
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fortemente influenciado pela escolaridade (Nunes et al., 2008; Moreira et al., 2007;
Willians et al., 2003; Yassuda et al., 2008). Na amostra dos sujeitos com deméncia
e saudaveis, o nivel de significancia, assim como a correlagdo foi menor em
relacdo a amostra geral e os sujeitos com depressdo. Esse resultado pode ser
devido ao fato dos sujeitos com deméncia apresentarem déficits associados ao
diagnédstico. E importante ressaltar que estudos relacionando performance em
testes cognitivos e escolaridade geralmente s&o realizados com idosos saudaveis.
O fato da escolaridade influenciar menos o desempenho dos idosos saudaveis
pode ser em razdo dessa amostra ser mais homogénea, ou seja, todos os
individuos fazem parte de um grupo muito especifico (frequentadores das
atividades de uma Universidade da Terceira ldade) e ter uma meédia de
escolaridade maior. Os estudos mostram que a diferenca entre 0 e poucos anos
de escolaridade é altamente significativa e, a medida que a escolaridade
aumenta, as diferengcas de desempenho vao se tornando menores (Grossi et al.,
1993; Ostrosky-Solis et al., 1998). A correlacdo do CAMCOG com a escolaridade
mostrou-se mais significativa que a correlagdo entre CAMCOG e a idade. Esse
achado corrobora os dados encontrados por Reed et al. (2007) onde a variavel
escolaridade mostrou-se mais significativa que a idade no desempenho em testes

neuropsicolégicos.

A relacao entre o CAMCOG e a pontuacao derivada do histérico de
habilidades sdcio-cognitivas mostrou-se altamente significativa, tanto na amostra
geral como nos grupos com deméncia, depressao e saudaveis. Embora a
correlagao entre escolaridade e CAMCOG tenha sido significativa, a correlagédo do
CAMCOG e da pontuagado derivada do histérico de habilidades sécio-cognitivas
teve um maior nivel de significancia, confirmando a teoria de alguns autores de
que € importante considerar o letramento e grau de leitura na performance em
testes neuropsicologicos (Byrd et al., 2005; Dotson et al., 2008; Manly et al.,
1999).

A média de pontos do grupo de idosos saudaveis no questionario de
habilidades socio-cognitivas foi 22,84, sendo nos grupos de sujeitos com

depressao e deméncia 17,00 e 15,20 respectivamente. O teste de comparacao
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multipla (Tukey) demonstrou que nao houve diferenca entre os grupos de sujeitos
com deméncia e depressao somente entre esses e saudaveis, ou seja, essa
amostra é realmente diferenciada em relagdo as habilidades soécio-cognitivas e
escolaridade, além do questionario demonstrar também uma maior
homogeneidade, ja que o desvio padrao foi o menor, 5,18 versus 8,48 e 8,04 nos

grupos dos sujeitos com depressao e deméncia respectivamente.

Os resultados advindos da correlagdo das subescalas do CAMCOG
entre os trés grupos estudados permitiu observar que as subescalas que avaliam
orientacdo, memdria remota, memoria recente, memoria de aprendizagem e
praxia se diferem significativamente entre os trés grupos, evidenciando, nesta
pesquisa, que os sujeitos com depressao tiveram um desempenho mais baixo em
relacdo aos sujeitos saudaveis nesses dominios, mas nao se igualaram aos
sujeitos com deméncia. Nas subescalas que avaliam linguagem e calculo, os
sujeitos com depressdo se igualaram aos saudaveis, demonstrando que o
diagnostico de depressao nao afetou esses dominios. Ja nas subescalas que
avaliam atencéo, pensamento abstrato e percepgéo, os sujeitos com depressao se
igualaram aos sujeitos com deméncia, demonstrando que esses dominios foram
afetados pelo diagndstico de depresséo. Esses achados estdo de acordo com a
literatura. Avila e Bottino (2006) corroboram a hipétese de que os idosos
deprimidos apresentam desempenho rebaixado em testes de memoria, mas sao
as fungdes executivas seguidas de déficits atencionais que apresentam maior

comprometimento.

E importante ressaltar que o fato das subescalas que avaliam
pensamento abstrato e percepgdo terem se igualado entre os diagndsticos de
depressao e deméncia pode ser em razao dessas subescalas serem das poucas
influenciadas pela escolaridade nos trés grupos, e como a amostra do grupo de
idosos saudaveis se difere significativamente dos outros dois em relagcdo a
escolaridade, a diferenca pode ter surgido em fungdo disso e n&do em
consequéncia do diagndstico. A correlagao entre as subescalas, a escolaridade e
a pontuacgao derivada do histérico de habilidades socio- cognitivas sera discutida a

seqguir.
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Na amostra geral, essa correlacdao foi significativa em todas as
subescalas. No grupo dos sujeitos com depressao e deméncia, a correlagéo entre
a pontuacao derivada do histérico de habilidades sécio-cognitivas e escolaridade e
as subescalas, se mostrou significativa na maioria delas, exceto para memodria
recente e calculo no grupo com depressdao e memoaria de aprendizagem, no grupo
com deméncia. Porém no grupo de idosos saudaveis, apenas as subescalas que
avaliam linguagem de expressdo, memoria de aprendizagem, pensamento
abstrato e calculo sofreram essa influéncia. Essa diferenca pode ter ocorrido
devido ao fato dos grupos com depressdo e deméncia apresentarem média de
escolaridade e na pontuacgao do questionario menores, além de serem grupos com
uma variabilidade maior em relacdo a essas variaveis; assim sofreram maior
influéncia das mesmas, comparados ao grupo dos idosos saudaveis. Nos sujeitos
com deméncia, onde essas médias sdo as menores entre os trés grupos, a unica
subescala que nao foi influenciada foi a que avalia memodria de aprendizagem,
esse resultado pode ter ocorrido em razdo deste ser um dominio muito afetado

nos quadros demenciais, principalmente na deméncia de Alzheimer.

As subescalas que se correlacionaram significativamente com
escolaridade e habilidades soécio-cognitivas nos trés grupos estudados foram:
linguagem de expressao, pensamento abstrato e percepgdo, ou seja, no
CAMCOG, esses dominios foram fortemente influenciados por essas variaveis.
Estudos relacionados apontam que linguagem, célculo, abstragdo e alguns testes
de memoria sofrem grande influéncia da escolaridade como apareceu nesta
pesquisa (Ardila et al., 2000; Ostroky-Solis et al., 1998; Manly et al., 1999). Porém
tais estudos utilizaram outros instrumentos, que ndo o CAMCOG, para verificar

essa relagao.

O presente estudo apresenta uma série de pontos passiveis de criticas
e que merecem consideragdo. E um estudo retrospectivo, assim n&o foi possivel
avaliar a gravidade da deméncia entre os pacientes com esse diagnostico no
momento em que passaram pela avaliagdo com o CAMCOG. Ainda em relagéo a
este grupo, devido ao tamanho da amostra (30 sujeitos), ndo foi possivel avaliar

cada tipo de deméncia, e a literatura aponta que o perfil cognitivo dos pacientes
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com deméncia de Alzheimer e Vascular pode ser diferenciado (Reed et al., 2007).
O tamanho da amostra também n&o possibilitou, entre o grupo de sujeitos com
diagndstico de depresséo, avaliar separadamente o perfil cognitivo dos sujeitos
com diferentes tipos e gravidade da depressdo. Estudos sugerem que a idade de
inicio, assim como sua gravidade, exercem influéncia sobre o grau de
comprometimento cognitivo e funcional, indicando que inicio tardio e maior
gravidade da depressdo estdo relacionados com déficits cognitivos mais
acentuados (Schweitzer et al., 2002; Elderkin-Thompson et al., 2003).

Outra limitacdo importante foi em relacéo a diferenciagdo da amostra do
grupo de idosos saudaveis comparada aos grupos dos sujeitos com depressao e
deméncia em relacdo a algumas das principais variaveis estudadas, a
escolaridade e o histérico de habilidades socio-cognitivas. O fato deste grupo
apresentar uma média maior de escolaridade e pontuacdo no questionario de
habilidades soécio cognitivas pode ter tido grande influéncia nos resultados
comparativos entre os grupos, além de ser um grupo mais homogénio em relagéo

a essas variaveis.

Apesar das limitacbes apresentadas, este estudo alcangou seus
objetivos. E muito importante para a qualidade do atendimento de um servico
como o do ambulatério de psiquiatria da Unicamp, analisar a performance de
pacientes no principal instrumento utilizado para a avaliagdo da cognigédo, e
identificar relagdes com variaveis que o influenciam. Foi possivel concluir que os
pacientes com depressao se diferem, em relagao ao perfil cognitivo, dos pacientes
com deméncia, além de entender quais dominios cognitivos se mostram
semelhantes e quais se diferem entre esses dois grupos. Sédo informagdes que
podem contribuir significativamente para a maior precisdo do diagndstico e

planejamento terapéutico.

Outra contribuicdo relevante que o estudo possibilitou, foi a confirmacao
de que investigar o histérico de habilidades sdcio-cognitivas, incluindo letramento,
pode oferecer subsidios para interpretacdo dos resultados de um instrumento,

principalmente em uma populagdo com baixa escolaridade e pouco acesso a
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educacao formal e de qualidade, como acontece na maioria dos servigos de saude
publica do Brasil que atende a populacdo idosa. Porém outros estudos
relacionados sao necessarios para a confirmacao desses dados e elaboracio e

selecao de instrumentos que avaliem essas variaveis.
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ANEXOS



ANEXO 1

Termo de Consentimento

2 TP , declaro estar informado
e ciente da minha participagdo/ participacdo do idoso de quem sou responsavel na pesquisa
“Perfil de idosos com deméncia e depressido: status cognitivo e indicadores de
letramento”, que tem como objetivo tracar o perfil dos pacientes que freqiientam o
ambulatério de psiquiatria geriatrica da Unicamp com diagnostico de deméncia e depressao
quanto ao status cognitivo e indicadores de letramento. A coleta de dados esta prevista para
durar aproximadamente 4 minutos, e serd realizada nesse mesmo ambulatério antes da

consulta médica, e que:
e Responderei perguntas referentes a minha condi¢ao socio-demografica e grau de
letramento.

e Terei a liberdade de recusar a participacdo na mesma, a qualquer momento, sem que
isso acarrete qualquer prejuizo ou penalizacdo a minha pessoa.

e Fui informado de que os dados coletados serdo mantidos em sigilo.

e O termo de consentimento consta de duas vias, sendo que uma ficara comigo, e a outra
com a pesquisadora.

¢ Fui informado que esta pesquisa ndo oferecera risco a minha saude fisica e mental, e
que tenho o direito de esclarecer quaisquer duvidas referentes a ela.
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Dados da Pesquisa:

Titulo: “Perfil de idosos com deméncia e depressdo: status cognitivo e indicadores de
letramento”

Pesquisadora responsavel: Denise Ribeiro Stort Bueno

Cargo/Funcao: psicologa, mestranda do curso de Pos-graduagdo da Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Unicamp, Gerontologia, faz estdgio no ambulatorio de Psiquiatria Geriatrica no
HC-Unicamp, onde realiza as avaliagdes neuropsicoldgicas dos pacientes.

Telefone para contato: (19) 3521-7514, telefone do Comité de Etica em Pesquisa: (19)
3521-8936.

Orientador: Prof. Dr. Paulo Dalgalarrondo, médico psiquiatra, supervisor no ambulatério de
Psiquiatria Geriatrica no HC-Unicamp.

Telefone para contato: 3521-7514

Data:

Pesquisado

Pesquisadora

Orientador
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Data:

Nome:
Sexo:

Idade:
Estado civil:
Endereco:

H4é quanto tempo mora nele:

Telefone:

Escolaridade:

Renda familiar:
Aposentado/ Pensionista:
Trabalho:

Com quem mora?

Possui cuidador?

Tem filhos?

ANEXO 2

Questionario Sécio-demografico

HC:

Data de nascimento:
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ANEXO 3

Historico de Habilidades Sécio-Cognitivas

A- Nivel de escolaridade:

- Até que série estudou

Pontuacio: 0 pontos para 0 anos
1 ponto entre 1 e 4 anos
2 pontos entre 5 € 8 anos

4 pontos para mais de 8 anos

B- Historico de habitos com leitura e escrita:
Leu durante a vida
- jornal: sim( ) nao()
- revistas: sim( ) nao()
- gibis: sim( ) nao()
- livros: sim( ) nao()

Biblia: sim( ) nao()

Pontuacio: 1 ponto para cada sim

Escreveu durante a vida
- cartas: sim() nao()
- diario: sim( ) nao()
- relatérios: sim( ) nao()
- avisos e recados: sim() nao()
- receitas: sim( ) nao()

- musicas: sim( ) nao()

Pontuacio: 1 ponto para cada sim

Total: 4 pontos

Total: 5 pontos

Total: 6 pontos
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C- Habitos e praticas matematicas e aritméticas:

Fazia contas com lapis e papel

soma: sim( ) nao()

subtracio: sim( ) nao()

multiplicacdo: sim( ) nao()

divisao: sim( ) nao()

Pontuacio: 1 ponto para cada sim Total: 4 pontos

Fazia contas de cabeca

soma: sim( ) nao()

subtrac¢ao: sim( ) nao( )

multiplicacdo: sim( ) nao()

divisao: sim( ) nao()

Pontuacio: 1 ponto para cada sim Total: 4 pontos

Soube lidar com dinheiro ( conferir troco, calcular prego, o quanto pode gastar)

Sim () nao( )

Pontuacao: 1 ponto para o sim Total: 1 ponto

Soube lidar com finangas (controlar conta no banco, investir em poupancas, pagar

contas, gerenciar dividas)

Sim () nao( )
Pontuacio: 1 ponto para o sim Total: 1 ponto
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D- Atividades de lazer associado ao letramento:

- palavras cruzadas: nunca fez( ) sim( )
- jogo de dama: nuncafez() sim ()
- jogo de xadrez: nunca fez( ) sim()
- jogo de cartas: nunca fez() sim()

- quebra-cabeca: nunca fez() sim()

Pontuacio: 1 ponto para cada sim Total: S pontos

E- Trabalho ao longo da vida:

- trabalho intelectual () Quanto tempo?

- trabalho bracal () Quanto tempo?

Pontuacao:

* 0 ponto: o sujeito ndo necessita ter desenvolvidas habilidades como letramento, calculo,
linguagem, comunicagdo, desempenha trabalho que ndo necessita muitas orientagoes.

* 1 ponto: ndo necessita ter desenvolvidas habilidades como letramento e calculo porém
necessita capacidade de comunicagdo, linguagem de expressao e compreensao e seguir
orientagdes.

* 2 pontos: necessita habilidades acima e mais letramento e calculo.

* 4 pontos: necessita habilidades acima além de capacidade de lideranga como cargos de
chefia e donos do proprio negdcio.

* 8 pontos: fun¢des que exijam formacao especializada ou curso superior completo.
F- Atividades socio-cognitivas e nivel de autonomia:
- Andou de 6nibus sozinho ()
- Dirigiu carro ()

- Andou bem pela cidade ()

Pontuacio: 1 ponto para cada afirmagao Total: 3 pontos

Total geral do questionario: 41 pontos
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ANEXO 4

CAMCOG: descrigcao das sub-escalas e pontuacao

Descrigao Breve dos Itens Val. Max Questoes
Orientacao
* Dias da semana 1 120
* Data 1 121
* Més 1 122
* Ano 1 123
* Semestre 1 124
* Estado 1 125
* Cidade 1 126
* Ruas 1 127
* Andar 1 128
* Lugar 1 129
10 Sub total
Linguagem — Compreenséao
Aceno de cabega 1 130
Toque 1 131
Teto 1 132
Ombro 1 133
Hotel 1 134
Vilas 1 135
Radio 1 136
Expressdo: nomeagéo
** Lapis 1 1372
** Reldgio 1 137b
* Leitura 1 feche olhos 1 162
Leitura 2 1 163
11 Sub total
Linguagem — Expressao
Martelo 1 140
Farmécia 1 141
Ponte 2 142
Opiniao 2 143
Nome dos Objetos 6 138
Fluéncia 6 139
* Repeticao frase 1 144
19 Sub total
Meméria -Remota
Segunda Guerra 1 148
Revolugao Militar 1 149
Pres. Rep. Brasilia 1 150
Pres. Rep. Renunica 1 151
Carmem Miranda 1 152
Pres. Rep. Suicidio 1 153
6 Sub total
Memoéria - Recente
Pres. Rep. Atual 1 154
Pres. Rep. Anterior 1 155
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Descrigao Breve dos Itens Val. Max Questoes
Governador do Estado 1 156
Noticias 1 157
** Trés palavras 3 158
7 Sub total
Memoéria — Aprendizagem
Evocacao de Figuras 6 146
Rec. Figuras 6 147
** Evocacgao trés palavras 3 161
Fixacao Enderecos 5 178
20 Sub total
Atencao
Contagem Regressiva 2 159
* Subtragao dos sete 5 160
7 Sub total
Praxias
* Pentagono 1 164
Espiral 1 165
Casa 1 166
Reldgio — desenho 3 167
** Frase — escrever 1 168
** Folha de papel — dobrar 3 169
Envelope 1 170
Escrita de endereco 2 171
Adeus 1 172
Tesoura 2 173
Dentes 2 174
18 Sub total
Caélculo
Calculo 1 1 176
Caculo 2 1 177
2 Sub total
Pensamento Abstrato
Semelhangas 1 2 179
Semelhangas 2 2 180
Semelhangas 3 2 181
Semelhancas 4 2 182
8 Sub total
Percepcgao
Prego/parafuso 2 175
Faces/Pelé e Papa 2 183
Objetos 6 184
Pessoas na sala 1 185
Passagem do tempo
Horas 1 186
Tempo na sala 1 187
13
CAMCOG 107
* ** Mini-Mental 30
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ANEXO 5
Escala Geriatrica de Depressao (GDS)

O paciente deve responder como ele(a) sentiu-se na tltima semana.

1. Vocé esta satisfeito com sua vida? () sim
2. Vocé tem perdido interesse por muitas de suas atividades? () sim
3. Vocé sente sua vida vazia? () sim
4. Vocé se aborrece com facilidade? () sim
5. Vocé esta de bem com a vida a maior parte do tempo? () sim
6. Vocé tem a sensagdo de que algo ruim esta para acontecer? () sim
7. Vocé se sente alegre a maior parte do tempo? () sim
8. Vocé se considera uma pessoa inutil? () sim

9. Voceé prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas diferentes?( ) sim
10.Vocé sente que esta tendo mais problemas de memoria do que o

normal? ( )sim
11.Vocé pensa que ¢ maravilhoso estar vivo? () sim

12. Vocé pensa que ndo vale a pena viver como vocé estd vivendo? ( ) sim

13. Vocé se sente cheio de energia? () sim
14. Vocé sente que a sua situagdo tem solugao? () sim
15. Vocé pensa que muita gente ¢ melhor do que vocé? () sim

OBS: As respostas em negrito equivalem a 1 ponto

( ) ndo
( ) ndo
( ) ndo
( ) ndo
( ) ndo
( ) ndo
( ) ndo
( ) ndo

( )nado

( )ndo
( ) ndo
( ) ndo
( ) ndo
( ) ndo

( )nao
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ANEXO 6

Mini-Exame do Estado Mental
(Folstein, Folstein & McHugh, 1975)

Orientaciao

® Diadasemana (1 PONTO).....ccccueeruieeriiieeriieeiieeeiee e e eireeeireeeaee e e ()
® Dia do MES (1 PONLO) evereeiiieiiieeiieeeiee ettt e e s e e saeeenaaeeens ()
®  MES (1 PONLO) ettt ettt ettt ettt ettt et ae et e e esaeeneeenne ()
©®  ANO (1 PONLO) weriiiiiieeiie ettt ettt ettt e e st e e s e e sareeesaseeenseeens ()
® Hora aproximada (1 ponto) ......ccceevuieriieiieiieeiie e ()
® Local especifico (1 PONLO) ..cccueierieeeiieeeiee et e e ()
e Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) .........ccccceeveeerieennnnnne ()
e Bairro ou rua proxima (1 ponto).......cccceeveerieenienieenie e ()
o Cidade (1 PONLO) cueeeiiieiieeiie ettt ettt ()
o  EStado (1 PONLO) coueeeeeiieiieeiiieiie ettt ()

Memoria Imediata

e Fale 3 palavras nao relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente
Pelas 3 palavras. Dé 1 ponto para cada resposta correta .............ccueenee... ()
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu,
pois mais adiante vocé ird pergunta-las novamente.

Atencao e Calculo

e (100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para cada calculo COTTeto) ......cevvvierieriieiieeiieiie e ()
(alternativa mundo, soletrar MUNDO de trés para frente)

Evocacao
e Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra)...... ()
Linguagem
¢ Nomear um reldgio e uma caneta (2 PONtos).......cccveevueerveerueesveesieeneennn ()
® Repetir “nem aqui, nem ali, nem 14”(1 ponto).......c.cccvevveerieerieeniennnnne. ()
e (Comando: “pegue este papel com a mao direita, dobre

ao meio e coloque N0 ChA0 (3 PONLOS) ..cvvievieriieiieiieeiieeie et ()
e Ler e obedecer: “feche 0s 01hos™ (1 pONto) .......ccceevveveverieerieenieeniieenneene, ()
e Escrever uma frase (1 pONt0).......ccceeeveeeriieeiieeniieeeiieeeiee e eeee e ()
e Copiar um desenho (1 PONtO) .....ccueeevvieeriieeiieeeiee e ()

Escore: ( /30)
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

V2

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index. html

W
LMNIDAMP

CEP, 06/05/08.
(Grupo III)

PARECER CEP: N° 120/2008 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0089.0.146.000-08

I1- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “PERFIL DE IDOSOS COM DEMKNCIA E DEPRESSAO: STATUS
COGNITIVO E INDICADORES DE LETRAMENTO".

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Paulo Dalgarrondo

INSTITUICAOQ: Hospital de Clinicas / UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 10/03/2008

APRESENTAR RELATORIO EM: 25/03/09 (O formul4rio encontra-se no sife acima)

IT - OBJETIVOS

Tragar o perfil dos pacientes com diagnostico de depressdo ou deméncia e que
freqlientam o Ambulatério de Psiquiatria Geritrica da UNICAMP, caracterizando-os quanto ao
status cognitivo e os indicadores de letramento,

III - SUMARIO

A longevidade da populagio idosa tem se estendido consideravelmente nos tiltimos anos
€, com isso, ganha importincia o estudo das fun¢Ses cognitivas desta populagdio. A avaliagio
neuro-psicolégica compreende o exame dos dominios cognitivos e & parte importante dos
diagnosticos de deméncia, auxiliando na distingdo entre deméncia, depressdo e outros distiirbios.
Estes serdo avaliados quanto ao status cognitivo, obtido através do avaliador CAMCOG, ¢
também quanto ao indicador de letramento. Serdo feitos: um inventirio de informagdes
referentes ao grau de letramento dos sujeitos; uma entrevista estruturada para obtengfio dos dados
socio-demograficos; aplicagdo do exame CAMCOG. Os dados serfio analisados estatisticamente,
a partir de testes a serem discutidos com os profissionais competentes.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto encontra-se adequado a Resolugdio CNS/MS 196/96 e suas complementares,
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restriges o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

Comité de Ltica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936

Caixa Postal 6111 FAX (019)3521-7187

13084-971 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
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O contetdo e as conclusdes aqui apresentados s@o de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagfo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item IIL.1.z), excete quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também a mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VI - DATA DA REUNIAO
Homologado na III Reunido Ordinéria do CEP/FCM, em 25 de marco de 2008.
Profa. Dra. Carnpen Silvia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMIJE DE ETICA EM PESQUISA
FCM /"UNICAMP

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vicira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936

Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187

13084-971 Campinas ~ SP cep@fem.unicamp.br
Apéndice

-136-



