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RESUMO

OBJETIVO :
Avaliar o perfil cognitivo dos idosos, medido através de uma bateria de testes neuro-
psicoldgicos aplicados em paralelo, e suas possiveis associagdes com fatores demograficos,
constitucionais, socioecondmicos, psicoldgicos, de desabilidade, de risco vascular, de assisténcia

de saude , achados clinicos e paraclinicos ( laboratoriais e de tomografia computadorizada

cerebral ).

DELINEAMENTO : Estudo transversal ( de Prevaléncia ), através de inquérito
domiciliar.

LOCAL : Comunidade idosa urbana de Cruz Alta (RS )

PARTICIPANTES: 269 idosos entre 60 e 97 anos, alocados aleatoriamente.

PRINCIPAL DESFECHO : Declinio cognitivo

RESULTADOS PRINCIPAIS : 21,9% dos idosos apresentaram déficit cognitivo.
Os idosos com déficit cognitivo diferenciavam-se significativamente dos sem
declinio, a principio pelo fato de serem mais idosos, ndo brancos, analfabetos, por
terem perfil isquémico (indice isquémico, cardiopatia isquémica e seqielas
cerebrovasculares) e por se queixarem mais de desorientagdo espacial.
Entretanto, apenas idade e analfabetismo associaram-se de modo independente
e estatisticamente significativo com o declinio cognitivo.

CONCLUSOES: 0 declinio cognitivo, avaliado pela metodologia utilizada, associou-se

com a idade crescente e com fatores relacionados ao analfabetismo.



ABSTRACT

OBJECTIVE:

The main objective of the present study is to evaluate cognitive pattern of urban
community elderly people by the application of a battery of neurocognitive tests used in a
parallel way. The potential association of cognitive status to demographic, socioeconomic,
psychologic, disability, cerebrovascular risk factors, health conditions and laboratory data are

also investigated.

DESIGN: Cross-sectional study (prevalence)

LOCAL: Cruz Alta (RS)

PARTICIPANTS:269 urban community elderly subjects, from 60 y.o. to 97 y.o. of
age.

MAIN OUTCOME : Cognitive decline

MAIN RESULTS: Cognitive deficit was observed in 21.9% of this group of

community elderly. They were older than normal subjects, predominantly not white, illiterate,
positive for ischemic risk and presented more spatial disorientation complaints, although only

age and literacy presented significant and independent association to cognitive decline.

CONCLUSIONS: Among all potential factors related to cognitive decline, only aging

and factors related to illiteracy showed independent association.
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1 - INTRODUGAO
1.1 - ENVELHECIMENTO
1.1.1 - Consideragdes Gerais

Nas ultimas décadas, tem-se observado uma tendéncia progressiva e irreversivel ao
envelhecimento populacional, expressa pelo aumento, em freqiiéncia percentual, do
segmento idoso. Essa transicdo demografica, denominada “retangularizacdo” da piramide
populacional, denunciada por vérios estudos epidemiol6gicos e gerontolégicos, é resultado
do comportamento das variaveis: Mortalidade e Fecundidade (Omram, 1971). Assim, por
um lado, o aumento da expectativa de vida (proxima aos limites biol6gicos), resultante do
efeito das imunizagbes, das medidas sanitarias e do acesso aos servigos de saude,
reduzindo a incidéncia de Obitos precoces provocados por doengas infecciosas e
parasitarias; e, por outro lado, a reducéo dos indices de fecundidade, derivada do surto de
urbanizagdo, do planejamento familiar, da crescente insergdo da mulher no mercado de
trabalho, e das dificuldades econémicas do desordenado processo social existente,
provocaram uma mudanca no perfil etario da populagdo (Ramos, 1987; Saad & Camargo,
1989).

Ao contrario dos paises industrializados, nos quais esta transformacdo demografica
acompanhou-se de gradual adaptagdo socioeconémica, possibilitando a criagdo de servigos
especificos (principalmente na 4area assistencial de saude), os paises ndo industrializados,
estdo sendo surpreendidos pela explosdo da 3a. idade, mais rapida e recente, e pegos
despreparados, agregam aos problemas insolventes da infancia, a quase inexistente infra-
estrutura de atendimento a populagéo idosa em crescimento exponencial (Ramos, 1987).

O Brasil, & semelhanga dos demais paises em desenvolvimento, est4 passando por
este processo de envelhecimento populacional rapido e intenso. Em 1980, 6,3% da
populagéo total era constituida de pessoas com 60 anos ou mais, devendo alcangar cifras
de 14,0% em 2025, compondo, em numeros absolutos, uma das maiores populagdes de

idosos do mundo (Saad & Camargo, 1989).



Através das Tabelas 1 e 2 podemos observar a magnitude do crescimento percentual

da populagao idosa brasileira.
Tabela 1. Percentual da Populagdo Idosa em relagdo a Populagdo Brasileira Total e

Percentual de Crescimento, por estratos etarios - 1985, 1990 e 2000 (estimativa)

E. Etario 1985 1990 2000 * -
65 - 69 anos 22 27 35 5911
70 - 74 anos 17 19 27 58,8

80 anos e mais 07 09 15 1143

65 anos e mais 46 55 7.7 67,3

* estimativa
E. etério=estrato etério
Fonte: Fundagéo Getulio Vargas - IBGE, 1990

Tabela 2. Percentual da Populagéo Idosa, em relagdo a Populagdo Total

Brasil - 1982 e 1987 a 1990

Populagao Idosa (%) 1982 1987 1988 1989 1990

60 anos e mais 6.5 7.1 7.2 75 del

Fonte: Anuério estatistico do IBGE, 1991

Intrigante é a observagédo do decréscimo de idosos na populagdo Sul Rio-grandense,

como pode ser visto na Tabela 3, que mereceria uma analise demografica especifica.

Tabela 3. Percentual da populagédo idosa, em relagdo a Populagdo Total

Rio Grande do Sul - 1960 a 1990

Populagao Idosa (%) 1960 1970 1980 1990

60 anos e mais 83 8,1 il 76

Fonte: Anuério estatistico do IBGE, 1991



A experiéncia de miséria, de exclusdo e de desigualdade que acompanha
vastos segmentos da populagdo brasileira, do bergo ao tumulo, agudiza-se naqueles que
conseguem chegar as idades mais avancadas: através do emprego dificil e instavel, do
saldrio irrisério, da habitagdo escassa e cara, da inexisténcia de infra-estrutura social, da
aposentadoria precoce e ndo rentdvel, da debilidade fisica, do preconceito e da reduzida
interagdo social.

O desafio que se coloca é equacionar a questdo do envelhecimento, dentro de um
contexto, onde o sistema médicossocial esta voltado, fundamentalmente para o cuidado
materno-infantil, empenhado na luta contra as taxas de mortalidade infantil, ainda
persistentemente altas (Saad & Camargo, 1989).

O fendmeno novo e crucial, ndo é a velhice, e sim a importancia progressiva deste
grupo etéario, para o qual, os indices tradicionais de medida de saude, ndo refletem o grau
de dependéncia e de incapacidade, considerados como sendo 0s maiores responsaveis pela

qualidade de vida (Grand et al., 1990).

1.1.2 - Conceito de Velhice

O envelhecimento é um processo gradual, que ocorre ao longo da vida, conduzindo a
deterioragdo gradual das fungbes fisicas e cognitivas, especialmente da memodria, do
pensamento abstrato e do poder de concentragdo, embora num grande numero de pessoas,
os sintomas deficitdrios ndo se manifestem de maneira significativa, pois mecanismos
compensatorios, quer através de uma melhor capacidade adaptativa, quer por uma maior
reserva funcional, asseguram relativa independéncia e auto-suficiéncia (Perls, 1995).

Mas, entdo, qual critério a ser utilizado na definigdo de velhice ?
Considerando o critério cronol6gico, para os paises em desenvolvimento, a Organizacdo
Mundial de Salde, segundo resolugdo 35/129, define como Idoso, aquele individuo com 60
anos ou mais (WHO, 1985). Entretanto, o diagndstico de velhice pressupde uma

abordagem  multiaxial:  biolégica, psicolégica e sociali o que o torna



complexo, em virtude das ideologias e nogdes socioculturais vigentes, que terminam por
ditar os critérios (Mabilde, 1985, Wallace, 1992).

O processo de envelhecimento normal € pouco compreendido, ndo havendo
consisténcia na caracterizagdo dos limites aceitaveis como normais para as perdas
cognitivas, déficits neurolégicos (Steingart et al., 1987), aspectos de imagem (De Leon,
1992) e achados neuro-histoldgicos (Morris et al., 1991).

1.1. 3 - Aspectos Cognitivos da Velhice

O envelhecimento ndo cursa inexoravelmente com um declinio devastador das
fungdes cognitivas. A progressdo etéria, embora conduza @ perda de grupos neuronais, a
redugdo na funcdo de inumeros sistemas bioquimicos cerebrais, e conseqiiente declinio
cognitivo, pode cursar sem a perda do equilibrio necessario a vida quotidiana (Grand et al.,
1990).

O declinio cognitivo da velhice manifesta-se de modo predominante e precoce
através dos disturbios de memoria (Thal, 1988), podendo ser diferenciado em “benignos®,
relacionado com a idade, caracterizados pela dificuldade em relembrar detalhes de um
acontecimento, dos “malignos®, relacionados com o sindrome demencial, onde a
dificuldade é a de relembrar o acontecimento em si.

As habilidades verbais, particularmente a capacidade de leitura e de escrita, o
conhecimento do significado das palavras e a capacidade de emprego das mesmas,
permanecem inaiteradas ou pouco comprometidas ao longo da velhice (Botwinick, 1988).

A capacidade de abstragdo, de juizo critico e de julgamento, bem como as fungdes
relacionadas a atividade psicomotora, declinam paulatinamente nos idosos, enquanto que a
capacidade aritmética permanece estavel, embora quando envolva concentragao e
manipulagcdo de muitos digitos, o comprometimento pode tornar-se evidente (Botwinick,
1988, Ceitlin et al., 1992).

Quanto & memodria, a capacidade de reter e de evocar imediatamente, em segundos

ou minutos (meméria imediata ou primaria), parece ndo diferir entre idosos e individuos



mais jovens; a memoéria recente (ou secundaria), que envolve a necessidade de
aprendizado, encontra-se comumente prejudicada na idade avancada, tanto na capacidade
de armazenar quanto na de evocar (Botwinick, 1988, Caughlan & Hollows, 1989; Rosat,
1990; Desmond et al., 1993); enquanto que, em relacdo a memédria terciaria ou remota, os
estudos sdo contraditérios, para alguns autores ndo se modificando com o tempo
(Botwinick,1988), para outros havendo perda progressiva para os eventos historicos
(Desmond et al., 1993).

A capacidade de adaptar-se a novas situagdes e de solucionar problemas inéditos,
bem como a de alternar conceitos diferentes durante uma tarefa tornam-se diminuidas com
0 avango da idade (Botwinick, 1988).

Entretanto, o envelhecer ndo € um processo similar para todos os sujeitos, havendo
grande variagdo individual, especialmente na relagdo entre idade e o modo de evolugao.
Ignorando-se se estas variagbes poderiam ser explicadas por diferengas inerentes da
propria idade ou por reflexo da diversidade de impacto de fatores causais aos quais 0s
sujeitos se expdem de formas e intensidades diferentes.

Enfim, a redugdo cognitiva, embora ndo seja apanagio da fase gerontica, € um
importante limitante da independéncia e auto-suficiéncia desta populagao.

Um melhor conhecimento sobre a deterioragdo cognitiva e suas determinantes pode
auxiliar na compreensdo do processo de envelhecimento, predizendo o grau de declinio e o
risco de futura incapacitagdo, identificando possiveis subgrupos e proporcionando
abordagens clinicas efetivas.

1.2 - DEMENCIA
1. 2.1 - Consideragdes Gerais

A Deméncia, definida como deterioragcdo global das fungdes cognitivas, de

intensidade suficiente para interferir nas fungdes sociais e ocupacionais do individuo, sem o

comprometimento da consciéncia (McKhan et al., 1984; Folstein et al., 1985), é melhor



caracterizada como uma entidade sindrémica, visto ser resultado final de inumeros

processos patologicos que podem ocorrer separadamente, ou em conjunto.

1. 2. 2 - Diagnéstico

A inexisténcia de um marcador bioldgico especifico, patognoménico, in vivo, para os
quadros demenciais produzidos principalmente por doengas que se manifestem quase
exclusivamente por esta sindrome, resuita na adogdo de mensuragdes cognitivas como
base de seu diagnéstico (Ritchie & Fuhrer, 1990). Uma ampla gama de testes tem sido
utilizada, nos ultimos quinze anos, refletindo tanto o desacordo entre a natureza dos
comportamentos que devam ser medidos, quanto as dificuldades inerentes de avaliagdo e
generalizagdo de resultados do desempenho cognitivo (Lavados & San Martin, 1992).

Em anos recentes, tem-se enfocado menos o conteudo dos testes e mais suas
propriedades meétricas, pois a Deméncia, previamente definida como um disturbio
dicotémico, isto €, um estado de "ser" ou "ndo-ser", passa a ser considerada como um
transtorno de intensidade varidvel ao longo de um continuo de desempenhos cognitivos,
necessitando ser indexada a medidas continuas e n&do categoricas. O desafio passa a ser a
determinagdo do ponto de corte, desses testes, capaz de discernir entre a anormalidade e o
declinio cognitivo normal, idade-dependente, levando em consideragdo as variagdes
individuais de inteligéncia, educagdo e cultura (Ritchie & Fuhrer, 1990).

Deve ser salientado o fato, de que os testes diagnosticos para Deméncia tém sido
desenvolvidos, quase exclusivamente em estudos de caso-controle, nos quais a prevaléncia
dos déficits cognitivos gira em torno de 50,0%, e ndo em estudos populacionais, nos quais a
prevaléncia € menor, e o espectro da severidade dos sintomas maior, modificando assim,
de modo significativo o valor preditivo positivo dos mesmos (Bokyo & Alderman, 1990).

O instrumental ideal de avaliagdo quantitativa da cognigio devera ter, segundo Ferris

(1992) as seguintes caracteristicas:



o Sensibilidade: capacidade de identificar os verdadeiros-positivos (“casos‘), bem como
de distinguir graus de severidade da deterioracdo cognitiva, considerando déficits
idade-dependentes, variacdes longitudinais e efeitos terapéuticos;

o Especificidade: capacidade de detectar os verdadeiros-negativos (“normais®), através
da obtencdo de alto percentual na doenga e baixo na normalidade;

e Reprodutibilidade: possibilidade de provas equivalentes para uso repetido;

o Confiabilidade: por gerar minimos erros de medida, mesmo em mensuragdes
repetidas;

e Consisténcia interna: analise de diferentes fungdes cognitivas relevantes, de modo
homogéneo;

e Brevidade: ter duragdo adequada (menos que uma hora);

o Validade: descrever de forma precisa o fendmeno em estudo, correlacionando-se
satisfatoriamente com o "padrdo-ouro* previo, quando houver.

Na atualidade, o MINI - MENTAL STATE EXAMINATION (= MMSE) (Fostein et al.,
1975) e o teste de avaliagdo cognitiva mais utilizado, (Anthony, Resche, Niaz, 1982;
George et al., 1986, Chaves & lzquierdo, 1992; Lavados & San Martin, 1992; Tombaugh &
Mcintyre, 1992, Katzman, 1993), pois gragas a sua brevidade, permite varredura
populacional, em busca de déficits cognitivos, informando genericamente a severidade dos
mesmos.

Existe na literatura, uma ampla critica ao MMSE, que inclui:

* Heterogeneidade entre seus diferentes itens (Anthony, Resche, Niaz, 1982), dos
quais memoria de evocagdo e calculo parecem ser os mais sensiveis (Klein et al., 1985:
Flicker, Ferris, Reisberg, 1991);

* Influéncia do nivel educacional, principalmente nos itens que envolvem abstragao e
conceituagéo (isto €, baixos niveis de instrugdo aumentam os falsos positivos, enquanto os

altos niveis, elevam os falsos negativos (George et al., 1986; Zhang et al.,1990: Katzman,

1993);
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e Influéncia da idade, apresentando redugdo dos escores a medida que os individuos
envelhecem, tendendo aumentar o nimero dos falsos positivos, principalmente apés os 75-
80 anos (George et al., 1986);

e Baixa sensibilidade aos danos do hemisfério direito, por utilizar muitos itens verbais
e poucos itens visoespaciais (George et al., 1986);

¢ Influéncia de Lesbes focais, principalmente as do hemisfério esquerdo, podem
reduzir o escore. Mesmo na auséncia de déficit cognitivo global (Erkinjuntti, 1988);

 Baixa especificidade para doengas primarias do SNC, ja que estados confusionais
por distarbios psiquiatricos e patologias sistémicas podem produzir baixos desempenhos
(Anthony, Resche, Niaz, 1982; George et al., 1986).

Dessas observacdes emergem algumas precaugdes no uso do MMSE, como a de
ponderar os seus diferentes itens, utilizar pontos de cortes diferenciados para alfabetizados
e ndo alfabetizados, estratificar por idade e, inseri-lo numa bateria mais ampla de testes
cognitivos, buscando assim maior acuracia diagndstica.

Em nosso meio, se considera que uma pontuagdo de 24 é capaz de separar 0s
individuos normais e alfabetizados, daqueles com déficit cognitivo, enquanto que um escore
de 17, discrimina individuos normais e analfabetos daqueles demenciados, com uma
sensibilidade de 81,0% e uma especificidade de 68,0%, possuindo um valor preditivo
negativo relativamente alto, originando portanto, poucos falsos-negativos (Chaves &
Izquierdo, 1992).

A tendéncia, nos estudos mais recentes, envolvendo déficits cognitivos, é a utilizagio
de uma bateria de provas cognitivas aplicadas em paralelo, com intuito de aumentar a
eficiéncia do diagn6stico, através de um aumento da sensibilidade do instrumento, apesar
da inevitadvel queda em sua especificidade (Fletcher, Fletcher, Wagner, 1991), sendo
requisitos para baterias, os mesmos destacados anteriormente, na analise do MMSE.

Um exemplo destas baterias, & aquela utilizada pelo Centro de Deméncia, do Servigo



de Neurologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (Chaves & lzquierdo, 1992), que foi o
instrumental para mensuragéo cognitiva de nossa amostra populacional.

A deterioragdo cognitiva, mensurada através destes testes conduz, conforme a
intensidade e repercussdo da mesma, ao diagnostico de Deméncia.

Uma forma consensual de operacionalizar esse conceito, € a aplicagdo dos critérios
definidos pelo CID-10 (Assembléia Mundial de Saude, 1990), considerando a Deméncia
como uma sindrome devido a doengas cerebrais, usualmente de natureza crdnica e
progressiva, na qual h4 deterioragdo de multiplas fungdes corticais altas, por mais de 6
meses, incluindo memédria, pensamento, orientagdo, compreensdo, calculo, capacidade de
aprender, linguagem e julgamento, sem entretanto, haver comprometimento da consciéncia,
sendo que tais déficits cognitivos comumente se acompanham, e ocasionalmente sao
precedidos por deterioragdo no controle emocional, no comportamento social ou na
motivacao.

O diagnéstico de Deméncia requer:

a) Declinio da memdria e do pensamento

b) Declinio das habilidades intelectuais, suficiente para causar dificuldade funcional
na vida diaria, e

c) Exclusdo de disturbios de consciéncia, delirio, e condigdes que interfiram com
avaliagdo das fungdes intelectuais (psicose, severa afasia, grande déficit sensitivo-motor).

Portanto, o diagnéstico de deméncia € essenciaimente obtido por manifestagdes
comportamentais, ndo podendo ser determinado por estudos de neuro-imagem, de

neurofisiologia ou de laboratério, embora suas causas especificas possam ser identificadas

por tais métodos.

1. 2. 3 - Classificagdo
A classificagdo das condigbes demenciais € matéria controversa, pois apesar de ser a
Deméncia diagnosticada clinicamente, a maioria das classificacdes sdo baseadas mais em

critérios de neuro-imagem e neuro-histolégicos do que em caracteristicas semioldgicas.
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A sindrome demencial contém um extenso rol de patologias que podem causar ou
contribuir em sua génese, e que sdo agrupadas, segundo Gustafson (1992), em 3 categorias
fundamentais:

A. DEMENCIA DEGENERATIVA PRIMARIA

B. DEMENCIA VASCULAR

C. DEMENCIA SECUNDARIA

Na Tabela 4 apresenta-se as principais entidades nosoldgicas relacionadas a estas
categorias.

Apesar de tantas possiveis entidades associadas aos déficits cognitivos, 80.0 a 90.0%
dos individuos demenciados apresentam DTA (Deméncia do Tipo Alzheimer), DTV
(Deméncia do Tipo Vascular)ou formas concomitantes, designadas de “DTA com Doenca
cérebro-vascular* (Roman et al., 1993), sendo sua diferenciagdo permanente desafio na

clinica diaria (Loeb & Gandolfo, 1983; Gandolfo, 1986; Erkinjuntti, 1987).
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Tabela 4. Classificagdo das Deméncias
A. DEMENCIA DEGENERATIVA PRIMARIA
a) DEMENCIA DO TIPO ALZHEIMER (= DTA)
b) Doenga de Pick
c) Esclerose Lateral amiotréfica
d) Degeneragdes Subcorticais: Doenga de Huntington, Paralisia Supranuclear
Progressiva, Sindrome de Shy-Drager, Atrofia multissistemas, Doenga de
0-[Hallervorden-Spatz.
e) Outras: Doenga de Parkinson, Doenga difusa dos Corpos de Lewy
B. DEMENCIA DO TIPO VASCULAR (= DTV)
a) Deméncia por multiinfarto
b) Deméncia por infarto estratégico
¢) Deméncia microangiopatica
d) Deméncia hipéxico-isquémica
e) Deméncia hemorragica
f) Outros mecanismos
C. DEMENCIAS SECUNDARIAS
a) Desordens metabdlicas: hipotireoidismo, hiperparatireoidismo,

hipoglicemia, hipo / hipernatremia, estados hiperosmolares, doenga de Cushing,

hepatopatias, nefropatias.

b) Desordens nutricionais: hipovitaminose B1, B6 e B 12, caréncia de zinco,
selénio, aminoacidos (triptofano, tirosina).

c) Intoxicagdes: medicamentosa (drogas e narcéticos), monéxido de carbono,

alcool metilico e etilico, manganés e outros metais, solventes organicos,

d) Infecgdes: Borreliose, Lues, Herpes simplex, AIDS, Doenga de
Creutzfeldt-Jakab.

e) Tumor intracraniano

f) Trauma crénio-encefalico

g) Hidrocefalia de pressdo normal.

h) Sindrome paraneoplasica

Fonte: Gustafson, 1992
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1. 2.4 - Deméncia Tipo Alzheimer
ETIOLOGIA

A Doenga de Alzheimer tem emergido como um dos grandes mistérios, com muitas
hipéteses, mas sem conclusdes definitivas a respeito de sua etiologia. Entre as teorias
principais, destacamos, resumidamente

Teorias Quimicas:

- Alteragdes bioquimicas dos fatores tréficos ou de crescimento neuronal.

- Deficiéncia de neurotransmissores: principalmente da acetilcolina.

- Excesso de quimicos toxicos: aluminio, mercurio e outros.

Teoria Genética: Anormalidades nos cromossomos 14, 19 e 21.

Teoria Auto-imune: Anticorpos anticérebro.

Teoria Viral: Virus lento

Teoria Vascular: Microangiopatia amiléide

HISTOPATOLOGIA

Do ponto de vista histopatolégico a Doenga de Alzheimer consiste na atrofia do cértex
cerebral por degeneragdo de neurdnios especificos, localizados na formagdo hipocampal
(precocemente envolvidos), principalmente do subiculum e da zona CA1; na substancia
inominada, no locus coeruleus e no neocértex (cortex temporo-parietal e frontal) (Le May,
1986; Morris et al., 1991; Von Dras & Blumenthal, 1992), manifesta pela presenga de:

e Placas neuriticas: lesdes microscépicas esféricas, com depdsito central amildide
extracelular (constituido principaimente de proteina Beta A4 amildide), cercadas de

terminais axonais aumentados;

» Emaranhados neurofibrilares: estruturas fibrilares intracitoplasmaéticas, localizadas
no interior dos neur6nios, compostas essencialmente pelas proteinas Beta A4 amil6ide e

‘proteina Tau“ (proteina microtubular).
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e Corpusculos granulo-vacuolares: presentes principalmente das células piramidais
do hipocampo.

Salientando-se que tais anormalidades teciduais sdo apenas, quantitativamente e
topograficamente diferentes das alteragbes observadas no processo normal de
envelhecimento cerebral (Alajuzoff, 1992).

BIOQUIMICA

A alteragcdo mais consistente € a redugdo da atividade da acetilcolina-tranferase, a
enzima biossintética para acetilcolina, em 50,0% a 90,0% no cortex cerebral e hipocampo;
havendo perda seletiva de neurdnios colinérgicos, particularmente nas vias de projecdo de
nucleos septais ao hipocampo e do nucleo basal ao cortex cerebral (Nordberg,1892)

Observa-se ainda decréscimo no conteudo de fator de liberagdo de ACTH e
somatostatina, bem como, perda varidvel nas vias serotoninérgicas e adrenérgicas,
ascendentes e descendentes (Martignoni et al., 1990; Fowler et al., 1992)).

APRESENTAGAO CLINICA

Habitualmente a deterioragdo cognitiva, observada na DTA € gradual,
progressivamente insidiosa, embora em 30,0% dos casos assuma um curso flutuante ou
n&o caracteristico. Clinicamente, evolui atraves das seguintes etapas, segundo Cummings &
Benson (1983) e Blennow, Wallin, Gottfries (1991 b):

No Estagio |, observa-se pensamento lento, redugdo da memoria recente (com
preservacdo das memorias imediata e remota) e disturbios da percepgdo espacial,
manifesta por desorientagdo temporal e, principaimente espacial, acompanhadas de
diminuig&do da concentragdo, perturbagdo viso-construtiva, e eventuaimente afasia e apraxia
leves. Constata-se, ainda apatia, fadiga facil, redugdo da iniciativa e precoce perda da
personalidade e do “ insight “, sendo comum delirios parandéides e ilusionismo.

No Estagio I, ocorre redugdo de todos os componentes da meméria (imediata,
recente e remota), deterioragdo do juilgamento, do pensamento abstrato, associada a

sintomatologia resultante da degeneragdo temporo-parietal: alteragdes de linguagem
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(usualmente deficiéncia na nominagdo, reducdo da fluéncia, ecolalia, fragmentagido e
parafasia), apraxia, agnosia direita-esquerda e acalculia. Ocorréncia eventual de hipertonia,
crises convulsivas, parkinsonismo.

No Estagio lll, constata-se alteragdo grosseira de todas as fungdes cognitivas, com
profunda modificagdo da personalidade, apraxia, incontinéncia esfincteriana, alteragdo de
marcha e sinais de liberagédo frontal.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICC

Os critérios clinicos estabelecidos pelo National Institute of Neurological and
Communicate Disease and Stroke Comitee-NINCDS (MC Khann et al.,, 1984), permitem
distinguir 3 categorias de diagnéstico: POSSIVEL, PROVAVEL e DEFINITIVO, sendo esse
ultimo através de confirmagao histopatoldgica.

O diagnéstico clinico de PROVAVEL DTA, pode ser feito em base de:

1) Presenga de Deméncia (conforme critérios do CID 10).

2) Déficits de duas (2) ou mais areas de cognigdo: orientagdo, atengdo, linguagem,
habilidades visoespaciais, calculo, fungdes de execugdo, controle motor, praxia, abstragdo e
julgamento

3) Piora progressiva de memoria e outra fungdo cognitiva (linguagem, tarefas
motoras, percep¢ao)

4) Auséncia de distarbio de consciéncia

5) Inicio entre 40 e 90 anos (geralmente apos 65 anos)

6) Auséncia de desordens sistémicas ou outras doengas cerebrais que, por si s6,
poderiam explicar os disturbios.

Os seguintes achados clinicos tornam IMPROVAVEL o diagnostico de DTA: inicio
apoplético, sinais neurol6gicos focais precoces, tais como hemiparesia, hemihipoestesia,

hemi ou quadrantanopsia e incoordenagdo, convuisdes ou disturbio de marcha precoce.
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1. 2. 5 - Deméncia Tipo Vascular

FISIOPATOGENIA

A sindrome demencial associada a doenga cérebro-vascular, a assim chamada DTV,
apresenta diversas vias fisiopatogénicas que, segundo Wallin & Blennow (1991a),
Gustafson(1992) e Roman e colaboradores (1993), podem ser sistematizada em:

a) DEMENCIA POR MULTIINFARTO:

Originada por multiplos infartos grandes, completos, usualmente provenientes da
oclusdo trombo-embdlica de grandes vasos, envolvendo extensas areas corticais e / ou
subcorticais.

b) DEMENCIA POR INFARTO ESTRATEGICO:

Resultante de insulto vascular Unico & area cognitivo-comportamental critica, como:
areas cerebrais associativas posteriores, nuacleo taldmico interlaminar, porgdes infero-
mesiais do lobo temporal, mesencéfalo rostral e corpo mamilar).

c) DEMENCIA MICROANGIOPATICA:

Através do envolvimento difuso da subcorticalidade prosencefalica
(encefalopatia arterioscler6tica subcortical, estado lacunar) ou pelo comprometimento
cerebral  cortical e subcortical (angiopatia arteriosclerdtica, hipertensiva, amildide,
colagenética)

d) DEMENCIA POR HIPOPERFUSAO (HIPOXICO-ISQUEMICA):

Determinada por hipoperfusdo de caracteristica difusa, como na isquemia
cerebral global secundaria 4 parada cardiaca ou & hipotensdo severa, ou restrita aos
territérios fronteirigos, como no infarto incompleto de substancia branca e nos infartos em
territorios vasculares divisorios de dgua, entre as principais artérias cerebrais.

e) DEMENCIA HEMORRAGICA:

Relacionada a lesdes hemorrégicas, tais como hematoma subdural traumatico

crénico, hemorragia subaracndidea e hematoma intraparenquimatoso (muitas vezes
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associado, na velhice, a angiopatia amil6ide)
f) OUTROS MECANISMOS:
Pelas combinagdes destas entidades e, mesmo, fatores até entdo desconhecidos.
APRESENTAGAO CLINICA

O déficits cognitivos originados a partir de eventos cérebro-vasculares, geralmente
iniciam-se abruptamente, adotando curso flutuante, embora possam evoluir insidiosamente.
Habitualmente ocorre manutengdo da personalidade, com preservagdo do insight até
estagios tardios, embora depressdo, apatia, desinibigdo e psicose sejam comuns.

O tipo de declinio cognitivo dependerd do predominio de localizagdo das lesdes,
podendo ocorrer precoce ou tardiamente, acompanhado ou ndo de evidentes sinais
neurol6gicos focais. Com substrato vascular fisiopatoldgico subcortical, segundo Cummings
(1986), as fungdes psicomotoras mostram-se lentificadas, com inércia, precoce,
decréscimo da atengédo e de memoria (predominando o comprometimento da remota ou de
lembrangas, com relativa preservagdo da imediata e da recente), dificuldade de passar de
uma idéia para outra, perseveragdo, impersisténcia motora, perda na capacidade
associativa, linguagem hipofluente, muitas vezes acompanhadas de alteragdes de marcha
(lenta e instavel), observa-se ainda associagdo com sinais pseudobulbares, tais como choro

e/ ou riso imotivado, disartria, disfagia e incontinéncia esfincteriana (urinaria e fecal), sinais
extrapiramidais: rigidez, tremor, bradicinesia, e sinais de comprometimento cortico-

espinhal: espasticidade, hiperreflexia.
Pacientes com comprometimento vascular cortical terdo, manifestacdes
semiolégicas focais relacionadas a (s) area (s) de envolvimento cerebral.
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
No sentido de estabelecer critérios de diagnéstico para a DTV, de formatagao similar
a utilizada no diagnédstico de DTA, o Departamento de Neuro-epidemiologia do National

Institute of Neurological Disorders and Stroke-NINDS, organizou um “workshop”
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internacional sobre Deméncia Vascular no Instituto Nacional de Saude, em Bethesda, USA,
em 19 a 21 de abril de 1991, com 0 apoio da Association Internationale puor la Recherche
et I’ Enseignement en Neurosciences-AIREN, em Genebra (Suica), onde criou-se categorias
de diagnéstico: POSSIVEL, PROVAVEL e DEFINITIVO.

Assim, o diagnéstico de PROVAVEL DTV é estabelecido quando da:

1) Presenga de deméncia confirmada por testes neuropsicoldgicos, segundos critérios
do CID-10.

2) Evidéncia de Doenga cérebro-vascular, definida pela presenga de sinais
neurologicos focais, consistentes com Acidente Vascular Cerebral (AVC), com ou sem
historia, e evidéncia de Doenga Cérebro Vascular relevante na imageologia cerebral, ou
seja, na Tomografia Computadorizada (TC) e/ou Ressonéncia Magnética (RM), incluindo
infartos grandes multiplos, infarto unico estrategicamente localizado, lacunas ganglio basais
bilaterais, lesdo difusa e extensa da substancia branca periventricular, ou combinagdo de
todas.

3) Relagdo entre os 2 transtornos acima, manifesta ou inferida por inicio da deméncia
3 meses ap6s reconhecido AVC, ou deterioragdo abrupta das fungdes cognitivas, ou

flutuagdo, progresséo escalonada dos déficits cognitivos.

1. 2. 6 - Epidemiologia
GENERALIDADES
Os aspectos epidemiolgicos descritivos basicos, da sindrome demencial, sdo
controversos. Por se tratar de uma entidade de evolugdo cronica, a abordagem
epidemiolégica da Deméncia deve levar em consideragdo: sua morbidade, histéria natural,
condig0es secundarias, éxito letal, causas genéticas e ambientais, e possiveis fatores
interativos.
A diversidade e a coexisténcia de doengas nos idosos nd3o podem ser

satisfatoriamente mensuradas pelos tradicionais indicadores epidemiol6gicos, mais do que
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o tipo e o numero de doengas, é o impacto deste elenco de doengas na vida diaria e no
comportamento que precisa ser considerado no manejo dos idosos. Sob este enfoque,
alguns indicadores tém sido propostos: indicadores de incapacitagdo, auto-avaliagao fisica,
grau de suporte social, sensagéo subjetiva de bem-estar e grau de satisfagdo, que embora
explorem a qualidade de vida, mais do que a longevidade, estéo relacionados a ela (Grand
et al., 1990).

Estudos tém demonstrado que o estado funcional dos velhos relaciona-se mais com
0s aspectos psicolégicos individuais e 0 modo de conviver com a doenga, do que com a
doenga em si (Perls, 1995).

EPIDEMIOLOGIA DESCRITIVA

Podemos expressar a magnitude da deterioragdo cognitiva, em um grupo
populacional de idosos, por indices epidemioldgicos de freqliéncia, tais como prevaléncia e
incidéncia.

Analisando os dados encontrados na literatura mundial, constatamos ampla variagéo,
no que se refere a essas taxas, evidenciando a grande heterogeneidade dos estudos, quer
quanto as caracteristicas da amostra (tamanho, estrutura etaria, procedéncia, nivel
educacional), do método de coleta de informagbes, do instrumental, do algoritmo de
pesquisa, e dos critérios de diagndstico. De tal sorte que por vezes tais taxas mostram-se
subestimadas, quando sdo excluidas as fases iniciais e subclinicas de um processo
reconhecidamente incipiente e, por vezes, superestimadas, quando os critérios permitem a
inclusdo de pessoas falsamente demenciadas.

Unanime € a assertiva do aumento de freqiéncia de demenciados, & medida que a
idade aumenta (Kokmen et al., 1989; Broe et al., 1990; Zhang et al., 1990; Aronson et al.,
1991; Kase, 1991; Amaducci, Falcini, Lippi, 1992; Bachman et al., 1992; Mendez et al., 1992
a; Juva et al., 1993).
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PREVALENCIA

As taxas de prevaléncia de déficit cognitivo relevante, na populagdo de 65 anos ou
mais, variam de 4,3% a 18,5% (Mdlsa, Martilla, Rinne, 1982; Folstein et al., 1985; Mortimer
et al., 1985; Weisman et al., 1985; Pfeffer, Afifi, Chance, 1986; Broe et al., 1990; Rocca et
al.,, 1990; Rabins, 1992; Ueda et al., 1992), entretanto ao se considerar, apenas os
individuos com manifestagdes de deméncia severa, essas taxas passam a variar de 1,3% a
6,7% (Katzmann et al., 1989; Ueda et al., 1992).

A Tabela 5 transcreve a prevaléncia por estratos etérios, encontrada por alguns
autores, dados estes que permitem concluir que a taxa de prevaléncia duplica a cada 5,1
anos, com IC de 95,0% entre 4,79 a 5,37 (Jorm, Korten, Henderson, 1987).

Isso € valido, inclusive para os chamados idosos velhos (“old old“), nos quais EBLY
et al. (1994) encontraram prevaléncia em aumento continuo, 40,4% entre os 90 e 94 anos

e, 58,6% para os 95 anos ou mais.

Tabela 5. Prevaléncia de Deméncia (em %), por estratos etérios , segundo dados

da literatura

E. Etario HOFMAN (%) JORM (%) FRAMINGHAN (%)
60 - 64 anos 1,0 0,7 0,4
65 - 69 anos 1,4 1.4 0,9
70 - 74 anos 41 28 18
75 - 79 anos 5,7 5,6 36
80 - 84 anos 13,0 10,5 10,5
85 - 89 anos 216 20,8 23,7
90 - 94 anos 32,2 38,6
95 - 99 anos 34,7

e. etario = estrato etério
Fonte: Jorm, Korten, Henderson, 1987; Hofman, et al., 1990; Bachmann et al., 1992.

INCIDENCIA
Os estudos envolvendo incidéncia, mostram variabilidade similar, marca do padrao

insidioso e n&o caracteristico do processo estudado. Havendo referéncia de incidéncia
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de 0.1 /100 / ano, entre as pessoas com 60 anos ou mais, de 1 a 1.4/100/ano, com 65 anos
ou mais, 3.4/100/ano, com 75 anos ou mais e, 20/100/ano, com 85 anos ou mais (Aronson
et al., 1991).

A semelhanga da prevaléncia, as taxas de incidéncia para Deméncia aumentam
exponencialmente, com o passar dos anos. Uma coorte, realizada em Rochester, EUA,
encontrou uma incidéncia anual de 0,13% no grupo de 60-69 anos, 0,74%, entre 70-79 anos
e 2,17% apds 80 anos de idade (Schoenberg, Anderson, Haener, 1985).

FREQUENCIA DOS SUBTIPOS

Estudos Neuropatolégicos revelam que aproximadamente 50,5% dos idosos
demenciados apresentam achados histopatolégico de DTA; 12,5 a 17,0% apresentam
padrdo vascular; 13,6 a 18,0% apresentam caracteristicas mistas, enquanto que os
restantes 15,0% apresentam outras causas. (Tomlinson, Blessed, Roth, 1970; Katzmann et
al., 1989).

Quanto as causas mais freqiientes de Deméncia, e sua expressdo nos diferentes
segmentos etarios, podemos encontrar na literatura informagdes conflitantes: uma
prevaléncia semelhante de DTA e DTV até os 80 anos, quando entdo, passaria ocorrer
predominio de DTV (Rocca et al., 1991 a e b; Skoog et al., 1993) ou que, DTV predominaria
até os 69 anos, para entdo prevalecer os casos de DTA (Amaducci et al., 1986),
ou ainda uma maior prevaléncia da DTA em todos segmentos etarios (Bachmann et al.,
1982; Fratiglioni et al., 1991).

Contudo, consistente com o padrdo das taxas gerais de prevaléncia, a fregiiéncia de
casos de DTA e DTV aumenta exponencialmente com a idade, duplicando a cada 4,5 anos
adicionais de idade, além dos 65 anos para DTA, duplicando para cada 5,3 anos, no que se
refere aos casos de DTV (Jorm, Korten, Henderson, 1987).

EPIDEMIOLOGIA ANALITICA
O estudo de “fatores de risco”, isto €, caracteristicas associadas a alteragdes

significativas de freqiiéncia da sindrome demencial em idosos, independente da razdo
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(Kurtzke, 1984) tem sido motivo de interesse atual, para muitos pesquisadores (ver
abaixo), pois sua eventual identificagdo permitiria predizer futura probabilidade de doenca,
bem como permitiria efetivas agdes de prevencdo primaria. Contudo, nenhum fator de risco
previsivel é conhecido (Fratiglioni et al., 1991)

Os dados disponiveis sobre possiveis fatores de risco para a sindrome demencial
originam-se, em sua grande maioria de estudos retrospectivos de caso-controle, nos quais €
explorada a presenga ou auséncia de fatores tidos como relacionados com a ocorréncia da
doenga.

As variaveis, que tém sido objeto de investigacdo, como possiveis fatores associados
a deterioragdo cognitiva, sdo as seguintes:

a. GENERO

A maioria dos estudos epidemiolégicos tém identificado uma maior freqliéncia de
deficiéncia cognitiva entre as mulheres idosas, quando comparadas aos seus pares
masculinos, mesmo apds ajuste para diferengas de sobrevivéncia (Heymann et al., 1984;
Schoenberg, Anderson, Haener, 1985; Weisman et al., 1985; Sayetta, 1986; Jorm, Korten,
Henderson, 1987; Kokmen et al., 1989; Broe et al., 1990; Rocca et al., 1990; Zhang et al.,
1990; Aronson et al., 1991; Kase, 1991; Bachman et al., 1992), embora existam opinides
discordantes (Mdélsa, Martilla, Rinne, 1982; Fratiglioni et al., 1991), que ponderam que tais
diferengas, deveriam ser interpretadas como refletindo variagdes no “continuum” de tempo,
desde o inicio do quadro e a maior sobrevida da mulher. Especula-se ainda, que homens
idosos, podem ter mais freqiientemente esposas jovens que os cuidem, e por isso
chamando menos ateng&o a deterioragdo cognitiva (Bachman et al., 1992).

O estudo cooperativo europeu (Hofman et al., 1991), estimou a prevaléncia género-
especifica, por grupos etérios, mostrada na Tabela 6: Concluiu n3o haver existéncia de
diferengas significativas na prevaléncia de deméncia entre homens e mulheres, embora, no
geral, as estimativas sejam maiores para os homens, em relagio as mulheres, até os 75

anos, quando entdo ocorre inversdo de predominio.
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Desmond e colaboradores (1993) informam que 0 sexo masculino tem, em relagdo ao
sexo feminino, uma Razdo de Chance (=RC) de 4,9 (com Intervalo de Confianga (= IC) de
95,0%, entre 2,2 a 10,7) para déficit de memoéria, 3,2 (com IC de 95,0%, entre 1,6 a 1 6,6)

para disfungéo verbal, e 2,2 (com IC de 95,0%, entre 1,2 a 4,3) para déficit de atengao.

Tabela 6. Prevaléncia de Deméncia (em %), por género e por estrato etério,

segundo a literatura

SEXO 60-64a | 65-69a | 70-74a | 75-79a | 80-84a | 85-89a | 90-94 a | 95-99a
HOMEM (%) 16 2,2 46 5 12,4 185 | 32,1 31,6
MULHER (%) | 05 1,1 39 6,7 135 | 228 | 322 36

Fonte: Hofman et al., 1991.

Poucos estudos apresentam suficientes detalhes que permitam a consideragdo de
diferencas ligadas ao género, no que se refere aos diferentes subtipos de deméncia,
entretanto, parece ser a DTA mais prevalente entre as mulheres e a DTV, entre os
homens, mesmo ap6s ajustes por estratos etérios (Jorm, Korten, Henderson, 1987; Meyer et

al., 1988; Aharon-Peretz, Cummigs, Hill, 1988; Rocca et al., 1990; Mendez, Ala,
Underwood, 1992).

b. ETNIA

Talvez o aspecto étnico possa constituir-se em um fator de associagdo relevante para
a deterioraco cognitiva, entretanto os dados até ent3o existentes no sdo consistentes.

O predominio da DTA deixa de existir nas ragas com maior propensdo a
microangiopatias intracerebrais, onde é notério o excesso de DTV, como acontece entre
russos, japoneses e chineses e 0s negros(Jorm, Korten, Henderson, 1987; Zunenko, 1990;

Ueda et al., 1992).

No Brasil, embora ndo tenhamos pesquisa com tal enfoque, Gomes & Becker (1990)

encontraram uma maior prevaléncia de doenga cérebro-vascular, em locais de maior
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miscigenacgao negra, sem contudo terem controlado aspectos socioeconémicas.

Gorelick e colaboradores (1994) comparando clinicamente e angiograficamente
brancos e pretos com doenga vascular oclusiva em circulagdo carotidea, concluiu que
brancos tém mais doenga oclusiva em origem de artéria carétida interna (ramos maiores), e
negros tem mais doenca da artéria carétida interna supraclinoidea, e do tronco da artéria
cerebral média (ramos menores), ndo diferindo na prevaléncia dos fatores de risco vascular
(=FRV).

Desmond e colaboradores (1993) concluiram que os individuos de ragas “ndo branca“
tém uma chance de 2,7 (com IC de 95,0%, entre 1,3 a 15,5) para amnésia ou alteragdo de
memoria, 7,4 (IC de 95,0% entre 3,5 a 15,8) para déficit de pensamento abstrato, e 3,1 (IC
de 95,0% entre 1,6 a 16,3), para disfungdo verbal.

c. ESTADO CIVIL

Estado conjugal tem sido avaliado como possivel fator de risco, para deficiéncia
cognitiva, entretanto, a maioria dos investigadores ndo tém encontrado diferencas
significativas entre casos e controles, no que se refere viver s6 ou ndo (Heyman et al., 1984;
Weisman, Myers, Tischler, 1985; Amaducci et al., 1988; Beard et al., 1992).

d. ESCOLARIDADE

Os efeitos da educagdo sobre as mensuragdes cognitivas dos idosos, tém sido
assunto de muitos debates, pois a perfo}mance no exame de triagem &, indiscutivelmente,
afetada pela escolaridade.

Kittner (1984) afirma ser necessario controlar seus efeitos, introduzindo-se diferentes
pontos de corte (média dos controles+desvio padréo), aos teste neuropsicol6gicos, outros,
afirmam que isto implicaria na retirada de um relevante fator de associagdo. Em conclus3o,
parece tratar-se de um viés inevitavel.

Estudos em amostras clinicas e comunitarias tem encontrado altas taxas de
prevaléncia de déficits cognitivos em individuos com baixo nivel de escolaridade,
(Schoenberg, Anderson, Haeser, 1985; Pfeffer, Afifi, Chance, 1986; Zhang et al., 1990),

sendo considerada como fator de risco para DTA (Weisman, Myers, Tischler, 1985;
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Chandra et al., 1987; Rocca et al., 1990; Rosat, 1990; Zhang, 1990; Fratiglioni et al., 1991,
Beard et al., 1992; Ceitlin, 1992; Dartigues et al., 1992; Mendez et al., 1992) e para DTV
(Berkman, 1986).

Katzman (1993) teoriza que a educagdo (ou algum fator altamente correlacionado
com maior escolaridade) diminui o risco de deterioracdo cognitiva, pois parece fornecer
reservas que permitem a um individuo suportar um maior tempo antes que a Deméncia se
expresse clinicamente, retardando o inicio dos sintomas em 4 a 5 anos. Essa reserva
poderia ser um conjunto adquirido de capacidades ou repert6rios, ou ser ainda o resuitado
de uma densidade sinaptica aumentada no cértex de associagdo neocortical adquirido as
custas de maior estimulagio.

Entretanto, alguns autores (Heyman, 1984; Folstein et al., 1985; Drachman et al.,
1990), ressaltam o fato de que a precocidade na percepgdo dos déficits cognitivos entre
pessoas com alto nivel educacional, deve-se ao fato de suas atividades geralmente serem
mais complexas, tornando o declinio mais manifesto, além da sua maior conscientizacdo da
propria saide, de sua maior freguesia aos servigos de sadde, e do maior esclarecimento
dos seus familiares, que reforgam tal tendéncia. Do mesmo modo, Moritz & Petitti (1993),
Ainslie & Murden (1993) e Gorelick e co-autores (1994) destacam que o reconhecimento da
crescente deterioragdo cognitiva, torna-se por vezes, dificil nas pessoas com modesta
habilidade pré-mérbida ou sujeitas a pequenos desafios sociais, profissionais ou
recreacionais.

Stern e colaboradores (1994) acompanhamento 593 individuos ndo demenciados,
com 60 anos ou mais, por 1 a 4 anos, concluiu que um maior grau de instrugdo e de
ocupagdo reduzem o risco de deméncia (DTA), por reduzir a facilidade de deteccao clinica
ou fornecer uma reserva que retarda o inicio das manifestagdes clinicas.

Beard e co-autores (1992) questionam se a maior prevaléncia de deficiéncia cognitiva

nas mulheres idosas, ndo possa ser resultante de que quando jovens tenham sido

desencorajadas em atingir maiores niveis educacionais.
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A baixa escolaridade influéncia significativamente na memoaria (Ceitlin et al., 1992),
nas tarefas visoespaciais (Anthony, Le Resche, Niaz, 1982; Ainslie & Murden, 1993), na
performance abstrato-conceitual (Kratchaturian, 1985), e no Mini-Mental (Anthony, Le
Resche, Niaz, 1982).

Desmond e colaboradores (1993) relatam RC para individuos com baixa escolaridade
de 1,2 (IC de 95,0% entre 1,1 a 1,4), para redugdo de memdria, 1,4 (IC de 95,0% entre 1,2
a 1,6), para déficit de pensamento abstrato, 1.2 (IC de 95,0% entre 1,1 a 1,3), para
hipofuncdo verbal, 1,2 (IC de 95,0% entre 1,1 a 1,3), para deficiéncia visoespacial, e 1,2
(IC de 95,0% entre 1,1 a 1,3), para déficit de atengéo.

O risco a sindrome demencial, dos individuos com baixa escolaridade quando
comparados aos com alta escolaridade, varia de 2,02 (com IC de 95,0%, entre 1,33 e 3,06)

(Stern et al., 1994) a 4,00 (com IC de 95,0%, entre 2,49 e 6,43) (CANADIAN STUDY OF
HEALTH AND AGING,1994).

e. PROCEDENCIA & PROFISSAO

Tem sido sugerida que a condigdo rural, pode estar associada a uma maior
prevaléncia de deficiéncia cognitiva (Mélsa, Martilla, Rinne, 1982; Jorm, Korten,
Henderson, 1987; Rocca et al., 1990).

Dartigues e colaboradores (1992) demonstram uma associagdo entre déficit de
memoria e baixa ocupagio, com pior desempenho de fazendeiros, empregados domésticos
e operarios, em relagdo a profissionais liberais e executivos.

Contudo, ha um fator de confusdo relevante, nesta analise, que € a escolaridade, de
tal sorte que Stern e co-autores (1994) consideram o efeito sinérgico (multiplicativo) da
baixa instrugdo e baixa ocupagéo, sobre a deterioragdo cognitiva, ou, ainda, que um maior
grau de instrugdo e ocupagdo podem reduzir o risco de DTA, por dificultar a deteccdo
clinica, ou por fornecer reservas que retardam o inicio das manifestagdes clinicas.

Desmond e colaboradores (1993) denunciam que os idosos inativos (que n&o
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trabalham) tém RC de 2,7 (IC de 95,0% entre 1,2 a 6,4) para redugdo de memoria, e 2,3
(IC de 95,0% entre 1,0 a 5,0), para deficiéncia visoespacial e que o baixo grau de
ocupagdo expde a um RC de 2,25 (IC de 95,0%, 1,32 a 3,84), e se somado com baixo grau
de instrugdo alcanga uma RC de 2,87 (IC de 85,0% entre 1,32 a 3,84).
f. FATORES GENETICOS & FAMILIARES
HISTORIA FAMILIAR

Embora a etiologia da DTA seja desconhecida, a importancia de fatores genéticos
parece ser relevante, pois além da idade é a presenca familiar de Deméncia, o Unico fator
sistematicamente associado, sendo presente em 32,9% dos casos diagnosticado por
Heyman et al., (1984).

Os estudos de caso-controle tém demonstrado maior risco de Deméncia naqueles
individuos com histéria demencial positiva em parente de 1°. grau, indicando uma RC que
varia de 1,85 a 7,4 (Heyman et al., 1984; Hofman et al, 1991; Amaducci, Falcini, Lippi,
1992; Mendez et al., 1992; Mayeux et al., 1993), observando-se inclusive aumento de
probabilidade proporcional ao nimero de parentes acometidos (Hofman et al., 1991).

A meta-anélise dos estudos de caso-controle, realizada pelo EURODEM Risk Factors
Research Group (Van Duijn et al., 1991) mostrou que o risco relativo geral, para aqueles
com pelo menos um parente de 1° grau, com historia de Deméncia, foi de 3,5, com um
intervalo de confianga de 95,0% entre 2,6 a 4,6.

ALTERAGOES CROMOSSOMICAS

A ocorréncia de mdltiplos individuos afetados em uma mesma familia, (e ha relato de
mais de 100 familias com padrédo de heranga mendeliana autossémica dominante), sugere
que fatores genéticos contribuam significativamente na ocorréncia de DTA (Rocca et al.,
1991c¢), entretanto, estudos com gémeos monozigéticos (Mendez et al., 1992) indicam que
nem todos os individuos geneticamente suscetiveis desenvolvem déficits cognitivos,

mesmo que vivam o suficiente para que haja expressao genética.
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Tém sido reportados muitos pedigrees, com defeito genético localizado nos
cromossomos 14 e 21, nos quais a doenga € precoce (abaixo dos 65 anos), e no
cromossomo 19, nos quais ha inicio tardio dos sintomas (Nee et al.,1983; St. George et al.,
1987).

O envolvimento do cromossomo 21 na DTA é reforgado pelo fato do aumento de
freqiiéncia da Sindrome de Down, entre parentes de pacientes portadores de Alzheimer,
quando comparados a populagdo geral (Broe et al.,, 1990). A meta-analise elaborada pelo
EURODEM relata significativa associagdo entre DTA e historia familiar de sindrome de
Down, expresso por um risco relativo de 2,7, com intervalo de confianca de 95,0% entre 1,2
a 5,7 (Van Duijn et al., 1991). Embora em outros estudos de caso-controle, tal associagdo
néo foi observada (Amaducci et al., 1986; Chandra et. al., 1987).

Adicionalmente, publicagdes demonstram que pacientes com a Sindrome de Down
que sobrevivem até a meia idade (40 anos ou mais), apresentam padrdo histopatolégico e
clinico de DTA, (Goate et al., 1989).

A observacdo de ser uma caracteristica histopatolégica, do parénquima e vasos
sanguineos dos cérebros dos idosos com DTA, a presenga de depoésitos extracelulares de
proteina beta-amildide (Sisodia et al., 1995), conduz a indicios de participagdo de defeitos
em genes envolvidos com a amiloidogénese, e o processamento da APP (amyloid
precurson protein), situados nos cromossomos 19 e 21 (Goate et al., 1989; Naruse et al.;
1991, Sisodia et al., 1995).

Entretanto, analisar aspectos genéticos da DTA ¢é tarefa complexa, pois sua maior
freqliéncia em certas familias pode ndo necessariamente dever-se a determinagdo genética.
Como os membros de uma familia moram juntos, estando expostos ao mesmo ambiente,
todos teriam um risco maior, se alguma toxina ambiental ou agente infeccioso fosse o fator
causal da doencga ou eventual co-fator desencadeante, de uma determinagdo hereditaria.

Se a maior freqiiéncia de DTA deva-se a gene autossdmico dominante com
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penetracdo varidvel, a heranga poligénica, a uma eventual e obscura exposicdo a agente
ambiental, ou entdo a combinagdo desses fatores, a freqliiéncia familiar de DTA é notdria e
maior do que nas outras Deméncias.

IDADE PARENTAL

Baseados no aumento de risco de sindrome de Down, com o aumento da idade
materna, e com sua possivel associacdo com DTA, estudos tém investigado a idade
parental, no momento do nascimento do individuo, como possivel fator de risco para DTA.

Ha alguma evidéncia de um risco aumentado em sujeitos com maes de idade de 15 a
19 anos, no entanto, mais fortes sdo as evidéncias de associagdo entre idade materna tardia
e risco para DTA (Cohen, Eisdorfer, Leverenz, 1982; Amaducci, Falcini, Lippi, 1992).

O estudo colaborativo do EURODEM Risk Factors Research Group encontrou
consistente aumento de risco para DTA para idade materna igual ou superior a 40 anos,
com Risco Relativo (= RR) de 1,7, e IC de 95,0% entre 1,0 a 2,9 (Rocca et al, 1991 c).

Contudo, esta constatagdo ndo necessariamente envolve determinagéo genética, pois
eventualmente a influéncia de mées idosas sobre o desenvolvimento cognitivo da criancas,
pode predispor a DTA, no futuro (Amaducci, Falcini, Lippi, 1992 ).

ORDEM DE NASCIMENTO
Whalley (1982) encontrou associagdo significativa entre Deméncia e a maior colocagéo na
ordem sequencial de nascimento, entre irméaos, o que nao foi confirmado por Amaducci,
Falcini, Lippi (1992).
g. FATORES DE RISCO VASCULAR (= FRV)

Estudos prévios sobre a associagdo entre FRV e performance cognitiva de maneira
global ou em areas especificas, tém originado ampla discussdo sobre a real importancia da
doenga aterosclerética e consequente redugdo de fluxo cerebral na génese de Deméncia
(Ladurner, lliff, Lechner, 1982; Rogers, Meyer, Mortel, 1986; Meyer et al., 1990; Brust, 1988:

O’ Brein, 1988; Desmond et al., 1993).
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PRESSAO ARTERIAL

Apesar da hipertensdo arterial ter sido identificada como importante fator isolado para
Doenca cérebro-vascular (Dunbabin & Sandercock, 1990), predispondo a alteragdes
arteriais intra e extracerebrais, determinando eventos por diversos mecanismos, alguns
estudos prévios ndo tém encontrado indicios suficientes que indiquem associagio
significativa entre niveis presséricos e deterioragdo das fungdes cognitivas (Spieth, 1964;
Meyer et al., 1986; Tatemichi, 1990 a; S.H.E.P., 1991, Phillips & Whisnant, 1992; Wallace,
1992; Desmond et al., 1993), embora diversos outros autores tenham encontrado
associacdo, forte e independente, tanto em relagdo a hipertensao arterial sistélica, quanto a
diastdlica, (Fisher, 1982; Ladurner, lliff, Lechner, 1982; Farmer, 1987, Farmer et al., 1990;
Kannel et al., 1987; Dunbabin & Sandercock, 1990; Bachman et al., 1992; Ueda et al., 1992;
Wolf, Belanger, D’Agostino, 1992).

Quanto ao perfil da deficiéncia cognitiva, encontramos relatos de associagdo com
deterioragdo global, diminuigdo de meméria, disfungédo visoespacial, e redugdo do tempo de
reacdo (Boller et al., 1977).

A prevaléncia de hipertensos nas séries de pacientes com deméncias vasculares é da
ordem de 60,0 a 74,0% (Loeb & Gandolfo, 1983; Meyer et al., 1988; Kawamura et al.,
1991), enquanto que 25,0% dos os individuos com diagnéstico de provavel DTA,
apresentam-na (Mendez et al., 1992; Corey-Bloom et al., 1993).

Desconhece-se, inclusive, evidéncias de um limite superior ou inferior, no qual
eventualmente o risco de deterioragdo cognitiva passa a ser maior. Ueda e colaboradores
(1992) relatam uma RC para Deméncia de 3,09, com IC de 95,0% entre 1,24 e 7,73, para
nivel pressorico sist6lico maior ou igual a 180 mm Hg e diastélico maior ou igual a 95 mm
de Hg.

Através do controle da hipertensdo sistdlica entre 135 a 150 mm de Hg, alguns
autores tém obtido melhora no desempenho cognitivo prévio de seus pacientes (Ladurner,

lliff, Lechner, 1982; Meyer et al., 1986), embora outros pesquisadores n3o confirmem tal
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observagdo (Farmer et al., 1990; Wallace, 1992).

Como a exposigdo prolongada & hipertensdo arterial sistémica conduz, n&do somente
a aceleragdo do processo de aterosclerose, mas também ao aumento das lesdes
arteriolares cerebrais, conjetura-se provavel relagdo temporal da mesma, com acumulo de
lacunas cerebrais silentes, isquemia de substancia branca periventricular (leucoaraiose) e
progressiva deterioragdo cognitiva (Fisher, 1982; Mohr, 1982; Weisberg, 1982; Gandolfo et
al., 1988; Caplan, Gorelick, Hier, 1988; Loeb at al., 1992; Ueda et al., 1992).

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Surpreendentemente pouco se sabe sobre os mecanismos envolvidos na génese do
processo demencial, nos idosos com cérebros infartados. Questiona-se a relagdo dos
infartos cerebrais e a deficiéncia cognitiva, através de possibilidades diversas, tais como a
da coincidéncia, da causalidade, do efeito aditivo, ou do efeito multiplicativo
(Tatemichi,1990a).

Tatemichi e co-autores (1990 b) determinando a incidéncia de Deméncia, no periodo
de 2 anos apds o evento vascular cerebral, em uma corte de 927 pacientes, com 60 anos ou
mais, concluiram que a mesma estava relacionada com a idade, sendo que a probabilidade
de Deméncia no primeiro ano foi de 5,4% para paciente de 60 anos e de 10,4% para
pacientes com 90 anos.

Em pacientes com acidente vascular cerebral, a prevaléncia de quadro demencial
tem sido associada aqueles mais idosos, menos escolarizados, com atrofia cerebral prévia,
com infartos esquerdos ou bilaterais, com infartos grandes, com histéria de AVC prévio e
com leucoaraiose (Liu et al., 1992; Skoog et al., 1993; Gorelick et al., 1994).

Pelo fato da atrofia cerebral, especiaimente atrofia generalizada, e dos infartos
volumosos, maiores do que o valor critico de 80 a 150 ml (Tomlinson, Blessed, Roth,
1970), serem mais freqiientes entre 0s idosos demenciados em relagdo aos néo
demenciados, a perda quantitativa de tecido cerebral parece ter importancia relevante.

Entretanto, o fator qualitativo na distribuigdo de infartos deve ser considerado, pois embora
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entre os demenciados sejam comuns infartos bilaterais, noutros encontram-se infartos
pequenos em regides especificamente relacionadas com a cognigdo, como em géanglios
basais, tdlamo e areas limitrofes de territérios vasculares. Assim sendo, a consideragdo de
pequenos infartos e lacunas subcorticais parece ser necessaria na avaliacdo de possiveis
fatores relacionados a degradagdo cognitiva (Ladurner, lliff, Lechner, 1982; Roman, 1987;
Meyer et al., 1988; Hijdra et al., 1991; Loeb at al., 1992; Gorelick ert al., 1994).

A incidéncia de deméncia pos infarto lacunar varia, conforme dados de literatura,
entre 7,5% a 11,2%, ap6s o 1°. ano (Tatemichi et al., 1990 b; Miyao et al., 1992), e de
23,5% ap6s 4 anos (Loeb et al., 1992), sem relacdo com tamanho ou localizagdo das
lacunas.

Infartos estdo presentes em 60,0 a 65,0% dos casos de DTV (Ladurner, lliff, Lechner,
1982; Erkinjuntti, 1987; Erkinjuntti et al., 1987; Meyer et al., 1988; Erkinjuntti & Sulkava,
1991; Roman et al., 1993), e em 0 a 16,0% dos casos de DTA (Ladurner, lliff, Lechner,
1982; Erkinjuntti et al., 1987; Brust, 1988; Loeb et al., 1992).

O tempo de ocorréncia do infarto cerebral ndo tem sido associado significativamente
a um maior risco de Deméncia (Ladurner, lliff, Lechner, 1982).

CARDIOPATIA

Ha sugestdes na literatura que pacientes cardiopatas isquémicos tenham pior
performance cognitiva quando comparados aos seus pares, na populagdo geral
(Tatemichi et al., 1990; Desmond et al., 1993), principalmente nas areas de meméria e
concentragdo, embora outros autores n&o tenham confirmado tal associagdo (Ladurner, |liff,
Lechner, 1982; Mayeux et al., 1993).

A presenca de isquémicos cardiacos, entre as séries de dementes vasculares, oscila
de 44,0 a 54,0% (Loeb & Gandolfo, 1983; Meyer et al., 1988: Kawamura et al., 1991), e

entre portadores de DTA, 16,0 a 33,0% (Mendez et al., 1992; Corey-Bloom et al., 1993).
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DIABETE MELLITUS

Embora pacientes diabéticos tenham maior susceptibilidade a eventos cérebro-
vasculares trombo-emboélicos, com RR de 2,0, e IC de 95,0% entre 1,4 e 3,5 (Abbott et al.,
1987; Millikan, Mc Dowell, Easton, 1987), em virtude do aumento significativo da
prevaléncia de aterosclerose cerebral (macro e microvascular), do embolismo cardiaco e de
anormalidades reoldgicas (Biller & Love, 1993, Ueda et al.,, 1992), as repercussdes na
esfera cognitiva, passiveis de serem determinadas de modo independente pela doenca,
permanecem controversas (Tatemichi et al., 1990).

Os indicios sdo de que diabete mellitus se associe, de modo independente, a
diminuicdo da performance cognitiva geral (Holmes et al., 1983), ou de algumas areas
especificas, tais como memoéria (Bale, 1973), pensamento abstrato, fungdo visoespacial
(Desmond et al., 1993). Esta associagdo é maior nos pacientes com patologia prolongada,
complicada ou com freqiientes episédios de hipoglicemia aguda (Holmes et al., 1983;
Desmond et al., 1993).

Entretanto num estudo de intervengdo no qual os niveis de glicemia foram
controlados ndo obteve modificagdo significativa da performance cognitiva (Meyer et al.,
1986).

Desmond e colaboradores (1993) relatam para os diabéticos, uma RC de 10,9 (com
IC de 95.0%, 2,2 e 54,9), para deterioragdo do pensamento abstrato e RC de 3,5 (com IC
de 95,0%, entre 1,2 a 10,7) para disfungéo visoespacial.

A constatagdo de Diabete Mellitus em pacientes com DTV varia de 20,0 a 34,0%
(Loeb & Gandolfo, 1983; Meyer et al., 1988; Kawamura et al., 1991), e 6,6% nas séries de
pacientes com DTA (Mendez et al., 1992).

ALCOOLISMO
Parece ser unanimidade entre os estudiosos das manifestagdes demenciais, a

inexisténcia de associagdo significativa entre consumo exagerado de alcool e DTV ou DTA
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(Meyer et al., 1988; Ueda et al., 1992; Desmond et al., 1993; Mayeux et al., 1993; Canadian
Study, 1994).
TABAGISMO

N&o obstante ser o tabagismo fator de risco independente para AVC, em individuos
normotensos e hipertensos (Wolf, Belanger, D'Agostino, 1992), com evidente relagdo dose-
dependente (Shinton & Beevers, 1989), atribuivel a hiperfiborogenemia e anormalidades
hemorreol6gicas por ele induzidas (Kannel et al., 1987), a associagdo com a deterioragdo
das fungdes cognitivas permanece em obscuridade, j& que autores a tem como positiva e
dose dependente (Shalat et al., 1987; Canadian Study, 1994), outros como inversa
(Mayeux et al., 1993), e outros ainda, como ndo significativa (Chandra et al. 1987;
Amaducci, Falcini, Lippi, 1992; Ueda et al., 1992)

Meyer e colaboradores (1986), através de sua corte, observaram que a parada do
habito de fumar traz melhora no desempenho cognitivo.

A prevaléncia de tabagismo entre os DTV oscila de 23,0 a 33,0% (Wallin et al., 1989).

HIPERCOLESTEROLEMIA

Estudo epidemioldgico prospectivo confirma a associagdo positiva entre niveis de
colesterol e infarto cerebral, estimando um risco relativo de 2,9 (com IC de 95,0%, entre
1,43 e 5,87) para individuos com hipercolesterolemia, quando comparados aqueles com
taxas mais baixas (Dunbabin & Sandercock, 1990).

Alguns estudos de caso-controle tém sugerido que a hipercolesterolemia (maior que
240 mg/ml) est4 associada ao déficit da fungdo cognitiva, diminuindo a performance geral
(Meyer et al., 1986) ou especificamente a memoéria (Desmond et al., 1993).

Estudos de intervengdo, através do controle da hipercolesterolemia, tém resultado
informagdes inconsistente, ora associando-se com evidente melhora da performance
cognitiva (Rogers, Meyer, Mortel, 1986) ora ndo (Meyer et al., 1986).

A prevaléncia de taxas anormalmente altas de colesterol plasmatico em pacientes

com deméncia vascular varia de 21,0 a 57,0% (Gorelick et al.,, 1994).
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HEMATOCRITO

O aumento da viscosidade sangliinea, trazendo redugéo da perfusdo cerebral pode
ser fator de contribuicdo na deterioragdo cognitiva. Ueda e colaboradores (1992), relatam
uma RC para Deméncia de 4,88 (com IC de 95,0%, entre 1,55 e 15,33) nos individuos com
hematocrito de 45 ou mais.

h. ASSISTENCIA DOS SERVICOS DE SAUDE

E controversa a relagdo entre o suporte social e a morbidade entre os idosos. Em
estudos de intervengdo, ndo se observou diferengas no estado fisico dos gerontes em
relagdo a uma maior ou menor procura por médicos, paramédicos e servigo social, sendo
apenas significativa a melhora da autopercepc¢éo de saude (Clarke, Clarke, Jaggeer, 1992).

Uma coorte representativa de 3573 individuos de 65 anos ou mais, realizada em
Manitoba, Canad4, demonstrou que um contato regular com médicos ndo esta relacionado
com envelhecimento de sucesso, isto €, com & manutengdo de habilidade para funcionar
independentemente (Roos & Havens, 1991).

i. OUTROS FATORES
TRAUMA CRANIANO

Entre os possiveis fatores de risco para DTA, alguns estudos apontam elevada RC
para a ocorréncia de DTA entre individuos com historia de trauma craniano com perda da
consciéncia (Heyman et al., 1984; Mortimer et al., 1985), principalmente se ocorrer apds os
70 anos (Mayeux et al., 1993), embora diversos outros investigadores tenham falhado em
confirmar tal associagdo (Soininen, Puranen, Riekkinen, 1982; Amaducci et al., 1986;
Chandra et al., 1987; Shalat et al., 1987; Broe et al., 1990; Aronson et al., 1991; Katzman et
al., 1993; Gorelick et al., 1994).

O EURODEM Risk Factors Research Group através da meta-analise de 11 estudos
de caso-controle estimou um risco relativo para DTA de 1,82, com IC de 95,0% entre 1,26 a

2,67, para antecedentes de trauma craniano (Rocca et al., 1991 b).



35

A associagdo entre TCE e DTA tem sido explicada por dano direto ao parénquima
cerebral (volume-dependente) ou por dano a barreira hematoencefélica, propiciando o
contato de leucdcitos com antigenos cerebrais, conseguinte resposta auto-imune e
deposicdo de amildide cerebral, levando a formagé&o de placas neuriticas e destruicdo
neuronal (Roberts et al., 1991).

TIREIODOPATIA
Antecedentes de doenca de tiredide tém sido sugeridos como FR para DTA por
alguns autores (Heyman et al., 1984; Shalat et al., 1987; Kokmen et al., 1989; Broe et al.,
1990), enquanto que outros tém falhado em encontrar tal associagdo (Mendez et al., 1992).

O excesso de doengas da tiredide (Doenga de Graves, bocio ndo téxico e
hipotireiodismo), em mulheres com DTA, parece estar relacionado mais com a associagéo
de disturbios auto-imunes do que um efeito direto da tireoidopatia sobre a fungdo cognitiva
(Heyman et al., 1984).

EXPOSIGAO AMBIENTAL

A exposigdo a diversas substancias tem sido envolvida na génese da DTA, tais como
solventes e colas (Canadian Study, 1994), antiperspirantes com aluminio (Graves et al.,
1991), e fertilizantes (Canadian Study, 1994).

Entretanto, ha uma inerente inabilidade em inferir exposigdes por ocupagbes, uma
vez que envolvem hobbies, exposigdes em férias ou durante a infancia.

DEPRESSAO

Alguns estudos demonstram que a histdria de depressdo é significativamente mais
frequente entre pacientes com DTA, do que em controles (Heyman et al., 1984; Shalat et
al., 1987), enquanto que outros ndo encontram associagao entre eventos adversos da vida e

tratamento antidepressivo e DTA (Jorm, Korten,Henderson, 1987; Desmond et al., 1993).
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j. ACHADOS MORFOLOGICOS
ATROFIA CORTICAL E SUBCORTICAL

Basicamente, tem -se explorado cinco métodos na avaliagdo dos dados de imagem
na velhice e deficiéncia cognitiva: analise qualitativa de estruturas (tais como ventriculos,
cisternas e sulcos corticais), medidas lineares, planimétricas e volumétricas de regides de
interesse e andlises nas mudangas na composigdo da substancia branca, entretanto a
mensuragdo quantitativa traz pequeno incremento & acurdcia diagnéstica, quando
comparada a apreciagio visual experiente (Pirtillé et al., 1993).

E consenso, a existéncia de uma interseccdo entre os aspectos tomograficos, como
atrofia cerebral difusa, aumento dos ventriculos laterais e sulcos corticais, entre idosos
saudaveis, idosos com discretos déficits cognitivos e idosos severamente demenciados
(Brinkman et al., 1981; Ford & Winter, 1981; Creasey et al., 1986; Luxenberg et al., 1987,
De Leon et al., 1989; De Carli et al., 1990; Drachman et al., 1990), sendo, portanto, dificil
obter-se um bom preditor dos déficits de cogni¢cdo, no que tange a achados de neuro-
imagem.

Diversos estudos tém relatado que indices de atrofia cerebral, principalmente
subcortical (pela relagdo da largura ventricular com a largura cerebral), mais do que cortical
(aumento dos sulcos cerebrais), discriminam demenciados de ndo demenciados em grandes
series, correlacionando-se significativamente com os déficit cognitivos, quando se controla
as variagdes idade-dependentes, (Brinkman et al., 1981; Soininen, Puranen, Riekkinen,
1982; Damasio et al., 1983; Creasey et al., 1986; Erkinjuntti et al., 1987 b; Aharon-Peretz,
Cummimgs, Hill, 1988; Roberts et al., 1991; Liu et al, 1992), entretanto quando
extrapoladas para a aplicagdo individual, nd3o apresenta grande sensibilidade e
especificidade (Soininen, Puranen, Riekkinen, 1982; Creasey et al., 1986; George et al.,
1986; Le May, 1986; Luxenberg et al., 1987, Aharon-Peretz, Cummimgs, Hill, 1988:

Stafford, Albert, Naeser, 1988; De Leon et al., 1989; De Carli et al.,, 1990; Pirtilld et al.,
1993).
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Le May (1986) enfatiza o precoce aumento dos sulcos corticais nas regides fronto-
parietais, enquanto que alguns autores salientam que a fissura inter-hemisférica (Brinkman
et al.,1981; Damasio et al.,1983), e sulcos corticais correspondentes ao plano médio-
ventricular (Stafford, Albert, Naeser, 1988, Pirtilld et al., 1993), podem ser bons preditores
para Deméncia.

Outros autores relatam que o aumento do Il Ventriculo correlaciona-se melhor com
Deméncia, tanto na DTA (Creasey et al., 1986; Le May, 1986), quanto nas DTV (Aharon-
Peretz, Cummimgs, Hill, 1988; Stafford, Albert, Naeser, 1988; Pirtilld et al., 1993).

Sandor e colaboradores (1992) reportam que fissuras silvianas proeminentes, cornos
temporais e cisterna supra-selar, em Tomografia Computadorizada Cerebral, classificam
87,0% dos pacientes com DTA.

Por tratar-se de uma "Demeéncia hipocampal” , segundo De Leon e colaboradores
(1995) analise do comprometimento da formagao hipocampal (giro denteado, subiculum,
hipocampo propriamente dito e giro parahipocampal) parece aumentar a acuracia
diagnostica das DTA. A atrofia do chamado “complexo temporal medial* (complexo
hipocampal), manifesta pelo aumento da fissura transversal lateral e seus recessos (fissura
coroidéia e hipocampal), do corno temporal, da distancia inter-uncal, das cisternas supra-
selares, da cisterna hipocampo-truncal, das porgdes anteriores da cisterna silviana, associa-
se significativamente com DTA, sendo menos afetada pelo envelhecimento normal (George
et al.1992, Scheltens et al., 1992; De Leon et al., 1995; Drayer, 1995).

A apreciagdo coronal pela Ressonancia Magnética, destes espagos liquoricos
perihipocampais, permite um diagnéstico diferencial entre demenciados (DTA) e ndo

demenciados, com uma sensibilidade de 82,0%, e uma especificidade de 75,0% (De Leon et

al., 1995).

Contudo, parece unanime que, mais do que as medidas estaticas, é a comparacio

longitudinal, expressa por uma rapidez de progressdo dos aumentos dos espagos
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liquéricos,o real preditor para deterioragdo cognitiva (Luxenberg et al., 1987; De Carli et al.,
1990; Sandor et al., 1992; De Leon et al., 1995).
HIPODENSIDADE DA SUBSTANCIA PERIVENTRICULAR

A associagdo da radiolucéncia da substancia branca periventricular (leucoaraiose)
com a deterioracdo intelectual é confirmada por alguns (Loizou, Kendall, Marshalil, 1981;
Goto, Ishil, Fukasawa, 1981; Kinkel et al., 1985; Awad et al., 1986; Roman, 1987; Rezek et
al., 1987; Steingart et al., 1987 a e b; Gupta et al., 1988; Bowen et al., 1990; Kobari, Meyer,
Ichijo, 1990; Blennow et al., 1991 a; Kawamura et al., 1991), enquanto que negada por
outros (De Reuck et al., 1980; Loeb & Gandolfo, 1983; Brun & Englund, 1986; Erkinjuntti et
al., 1987 a; De Leon et al., 1989; Rao et al., 1989). Isto torna-se problematico quando sabe-
se que 9 a 21,9% dos idosos normais a apresentam (Goto, Ishil, Fukasawa, 1981; Kinkel et
al., 1985; George et al., 1986; Inzitari et al., 1987; Steingart et al., 1987 a e b; Wallin et al.,
1989; Kobari, Meyer, Ichijo, 1990). Assim sendo nem a presenca ou a extensdo da
leucoaraiose pode ser usada para distinguir individuos demenciados de ndo demenciados.

A presenga de extensa leucoaraiose, infartos corticais e lacunas subcorticais num
paciente demenciado favorece o diagnostico de DTV ou DTA associada a Doenga cérebro-
vascular. Por outro lado, a auséncia ou minima leucoaraiose, em paciente com deterioragio
cognitiva, milita contra o diagndstico de DTV, favorecendo o diagnéstico de DTA.

A leucoaraiose esta presente em 70,0 a 97,0% das Tomografia Computadorizada
do Encefalo de DTV (Erkinjuntti et als, 1987a e b; Steingart et al., 1987 a e b; Aharon-
Peretz, Cummings, Hill, 1988; Kobari, Meyer,Ichijo, 1990).

Muitas investigagdes com Tomografia Computadorizada e Ressonancia Magnética
(George et al., 1986; Rezek et al., 1987; Bowen et al., 1990), mas nem todas (Awad et al.,
1986, Kobari, Meyer,ichijo, 1990) tém encontrado lesdes de substancia branca, mais
freqientes em pacientes com DTA (presente em 30,0 a 50,0% das TCs) do que na
populagdo idosa normal, ndo havendo entretanto correlagdo entre a severidade da

leucoaraiose e a severidade da deficiéncia cognitiva (George et al., 1986; Erkinjuntti, 1987
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b; Bowen et al.,, 1990). Muito se tem debatido sobre as alteragdes da substancia branca
periventricular e subcortical visualizadas nas Tomografias Computadorizadas e na
Ressonéncia Magnética, cujo significado clinico tem sido de dificil correlagdo. Alguns
investigadores tém encontrado que tais alteragdes se correlacionam com os fatores de risco
vascular, especialmente hipertensdo arterial sistémica (Goto, Ishil, Fukasawa, 1981; Loizou,
Kendall, Marshall, 1981; Kinkel et al., 1985, Awad et al., 1986; Brun & Englund, 1986;
George et al., 1986; Babikian & Ropper, 1987; Hachinski, Potter, Merskey, 1987; Inzitari et
al., 1987; Rezek et al., 1987; Steingart et al., 1987 a e b; Aharon-Peretz, Cummings, Hill,
1988; Englund, 1988; Gupta et al., 1988; Wallin et al., 1989; Bowen et al.,1990; Hijdra et
al., 1990; Kobari, Meyer,Ichijo, 1990; Meyer et al., 1990; Bogousslavsky, 1992 a e b; Lopez
et al., 1992; Ueda et al., 1992).

Parece ser consenso atual que as lesdes de substdncia branca periventricular
observadas na Tomografia Computadorizada ou Ressonancia Magnética cerebral,
isoladamente, podem ser consideradas como evidéncia de doenga cérebro-vascular,
resultado da hipoperfusdo (e isquemia crénica) da substancia branca profunda, causada
pela estenose das artérias perfurantes longas, por hialinizagdo (hipertensdo arterial
sistémica) ou por deposi¢do amildide (angiopatia amiloide cerebral), entretanto para serem

significativas, necessitam serem difusas e extensas (Roman, 1987).
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2 - JUSTIFICATIVA DA PESQUISA

A relevancia da proposta dessa pesquisa baseia-se na crescente preocupagido em
melhor conhecer as variaveis envolvidas no processo de envelhecimento.

A elevacdo do contingente de idosos, nas diferentes comunidades mundiais,
modificando irreversivelmente o perfil de saude, tem suscitado atencdo de diferentes
segmentos da atividade humana, ao ponto da Organizagdo das Nagdes Unidas, propagar
como a "Era do envelhecimento", o periodo de 1975 a 2025.

Dentre, as fungdes que gradualmente sofrem modificagdo durante o processo de
envelhecimento, as fungdes cognitivas merecem especial ateng&o, por influenciarem, de
forma significativa, a qualidade de vida do idoso, condicionando sua interagéo social.

O escasso conhecimento do processo de envelhecimento normal, bem como de suas
variantes, é realidade inconteste, produzindo um inevitdvel despreparo da medicina e da
sociedade em geral, no manejo biopsicossocial deste segmento etario. Os subsidios para
um planejamento a curto, médio e longo prazo, de programas de politica social de
intervengdo na velhice, sdo raros na literatura disponivel.

Devido a esse fato e & quase inexisténcia de dados nacionais sobre o assunto, torna-
se justificado o estudo de individuos idosos (60 anos ou mais) residentes no dia 01.05.1992,
na zona urbana do municipio de Cruz Alta (RS), através da identificagdo de suas
caracteristicas demograficas, constitucionais, socioeconémicas, psicolégicas, clinicas,
neuroldgicas e paraclinicas (por inquérito domiciliar censitario); e possibilitar rel;:agdes com

seu perfil cognitivo, avaliado por bateria de testes cognitivos (com valor diagndstico

conhecido).
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3 - OBJETIVOS E HIPOTESES
3.1 - OBJETIVOS
3.1.1 - OBJETIVO GERAL
Avaliar o perfil cognitivo dos idosos urbanos do municipio de Cruz Alta (RS).
3.1.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS
1) Identificar o perfil epidemiolégico basico dos idosos de Cruz Alta, através
do levantamento de dados pessoais e demograficos: sexo, idade, estado civil,
cor, etnia, procedéncia,coabitagdo, ocupagdo, tempo de aposentadoria,
renda familiar, analfabetismo, discriminagao (social, familiar e / ou social,
satisfagdo de viver, utilizagdo dos servigos de saude (consulta /
hospitalizagio), dependéncia nas AVDs.
2) ldentificar e mensurar o desempenho cognitivo da populagao idosa, atraves
da aplicag8o de uma bateria de testes cognitivos.
3) Avaliar a prevaléncia dos fatores potencialmente associados aos déficits
cognitivos, na populagdo de idosos: caracteristicas demograficas,
constitucionais, socioecondmicas, psicoldgicas, de incapacitagio, de
independéncia nas atividades da vida diaria, de risco vascular, de assisténcia
de saude, laboratoriais (hematdcrito e colesterolemia) e morfolégicas
(Tomografia Computadorizada Cerebral).
4) Determinar a forga de associagdo entre os fatores estudados e 0s

déficits cognitivos.
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3.2 - HIPOTESES
3.2.1 - HIPOTESE CONCEITUAL
O processo de envelhecimento & caracteristicamente heterogéneo, variando de
individuo para individuo e num mesmo individuo consoante & exposicdo a certos fatores,
que alteram o curso natural da gradual deterioragdo das fungdes fisicas e mentais
(*cognitivas).
3.2.2 - HIPOTESES ESPECIFICAS
1) Existem diferengas entre os perfis neuro-epidemioldgicos dos idosos com
e sem déficits cognitivos.
2) Existem fatores associados ao déficit das fungdes cognitivas na populagéo

idosa.
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4 - SUJEITOS E METODOS
4.1 - CARACTERISTICAS DO LOCAL DE ESTUDO
ASPECTOS HISTORICOS

Fundada em 1634, da interacdo entre Jesuitas e indios Guaranis, estava interposta a
rota dos "caminhos", entdo existentes, relacionados aos focos de atividade agropecuaria.
Apesar da expuls3do dos Jesuitas, pelos Bandeirantes, permaneceu como nlcleo
habitacional.

Em 1801, com a concessdo de terras aos tropeiros paranaenses e paulistas, pela
Coroa Portuguesa, tem-se o despertar urbano, ainda relacionado com suas origens agro-
pastoris.

ASPECTOS GEOGRAFICOS

Situa-se a 28°36'20", em relagdo ao paralelo sul e, a 56°36'34" de longitude oeste,

tomando por base os meridianos. Possui 4rea fisica de 2.472,10 Km2 (IBGE-1992),

localizando-se na regido do Planalto médio, distante 355 Km, de Porto Alegre, por via

rodoviaria

Figura 1. Situagdo geogréfica do municipio de Cruz Alta (RS)
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As coxilhas predominam em sua paisagem, com altitudes variando de 200 a 450
metros. A vegetagdo predominante sdo os Campos, propicios a atividade agropecuaria.
Possui clima subtropical, com temperaturas meédias entre 35,6 C (maxima) e - 1,6 C
(minima), com regime de chuvas bem distribuido.
ASPECTOS ECONOMICOS
A Economia gira em torno da agropecuaria, com 1510 estabelecimentos a ela
relacionados. A industria existente, é pouco significativa, e o comércio tem alguma
expressdo regional. Através de seus estabelecimentos de prestacdo de servigo (Hospitais,
Universidade) exerce influéncia em municipios adjacentes.
ASPECTOS POPULACIONAIS
O X RECENSEAMENTO GERAL DO BRASIL(IBGE-1991) registrou uma populagio
de 68.794 habitantes, sendo 32.908 homens e 35.886 mulheres, dos quais 90,83% (62.489)
residentes na zona urbana.
Em relacdo a populagdo de idosos, os ultimos dados disponiveis do IBGE (1980),
revelam que 6,5% da populagdo possui 60 anos ou mais, dos quais 57,0% sdo mulheres.
ASPECTOS DA QUALIDADE DE SAUDE
Analisando os indices de Mortalidade proporcional, por faixa etaria, de 1990 fornecidos pela
Divisdo de estatistica da Secretaria de Saude e Meio Ambiente do Rio Grande do Sul
(SSMARS), (Tabela 7), observa-se que no municipio de Cruz Alta h4 uma tendéncia de

ocorréncia de Obito mais precoce, se comparado aos dados gerais do estado (RS).
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Tabela 7. Indices de Mortalidade Proporcional, por estrato etério, no municipio de

Cruz Alta e no estado Rio Grande do Sul (1990).

Faixa etaria RS (%) CRUZ ALTA (%)
<1 ano 6,6 89
1a 4anos 1.0 0,9
5a 19 anos 29 438
20 a 49 anos 17.8 19,2
50 ou mais anos " 66,3

Fonte: Divisdo de Estatistica da SSMA / RS - 1990

Considerando os segmentos etarios de 50-69 anos e 70 anos ou mais, podemos
observar a importancia da freqiiéncia das patologias vasculares (cardiacas e cerebrais),

dentre as 5 principais causas de morte (Tabela 8).

Tabela 8. Distribuigdo percentual de mortalidade entre idosos (50 a 69 anos e 70

anos e mais), por causa e por género, no municlpio de Cruz Alta (RS).

CAUSA H 50-69a(%) | M50-69a(%) | H70ae>(%) | M 70ae> (%)
D. CARDIO-VASCUIAR 25,7 35,2 333 31.1
NEOPLASIA 21,4 18,5 15 133
PNEUMOPATIA 12,8 130 259 133
D. CEREBRO-VASCULAR 12,8 " 12,9 18,9
CAUSAS EXTERNAS 71 1A 43 11

H = Homem, M = mulher
D= Doenga
Fonte: Divisdo de Estatistica da SSMA /RS - 1990
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4.2 - DELINEAMENTO

A presente pesquisa foi delineada segundo a estrutura de um estudo transversal de
prevaléncia, com base populacional, realizado através de inquéritos domiciliares. Tal
abordagem tem por caracteristicas ser estatica, observacional, comparada, contemporanea
e individual (Fletcher, Fletcher, Wagner, 1991), cuja representagao grafica ¢ apresentada na
figura 2.

O enfoque derradeiro da pesquisa, dirige-se ao estudo da possivel associagio entre
uma variavel dependente que é o déficit cognitivo, e varidveis independentes que sio os

fatores potencialmente de risco, conforme referéncias na literatura médica disponivel.

Figura 2. Diagrama do Delineamento da Pesquisa

FD
FD
—o—<—&
FD

P - Populaggo Idosa de Cruz Alta

p - Amostra da Populagdo Idosa de Cruz Alta
F - Fator em estudo presente

F - Fator em estudo ausénte

D - Deficiéncia Cognitiva presente

D - Deficiéncia Cognitiva ausénte
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4.3 - AMOSTRA
4. 3.1 - Populagdo Fonte

Ao nosso estudo interessavam os individuos que no dia 01 05 92 possuissem 60 anos
Ou mais, e residissem na zona urbana do municipio de Cruz Alta (RS).

Considerou-se tal corte etario (60 anos ou mais) em fungdo das recomendacdes da
Organizacdo Mundial de Saude (1985).

Baseados, em dados do IBGE que estima uma populagdo urbana para o municipio
de Cruz Alta de 62.489 pessoas, com um percentual de 6,5% de idosos (65 anos ou mais),
calculamos a existéncia, aproximada, de 4.400 individuos passiveis de inclus&o no estudo.

4.3.2 - Tipo de amostragem

Optou-se por uma amostragem sistematica, por conglomerados, utilizando a
setorizacao censitaria do IBGE. O estudo envolveu visita a 5,0% das unidades habitacionais
de todos 64 conglomerados (setores) da zona urbana, demonstrados na Figura 3,

procurando assim uma representacdo da totalidade populacional (centro, bairros e periferia).

52 A i L 5P

Figura 3. - Representago gréfica da setorizag8o urbana - Cruz Alta (RS).

Fonte: IBGE - 1991
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4.3.3 - Tamanho da amostra

Para realizar o calculo do tamanho da amostra, procuramos responder a duas
questdes:

Qual a freqliéncia percentual aproximada de Deméncia que poderiamos esperar em
nossa populagédo idosa? e, Qual a margem de erro aceitavel para a estimativa?

De posse dessas respostas, 10,0% para o percentual aproximado de idosos com
sindrome demencial (M6lsa, Martilla, Rinne, 1982; Folstein et al., 1985; Mortimer et al.,
1985; Weisman et al., 1985; Pfeffer, Afifi, Chance, 1986; Broe et al., 1990: Rocca et al.,
1990, Rabins, 1992; Ueda et al., 1992), com uma margem de erro alfa de 5,0% (para mais
Ou para menos), encontramos na Tabela de Richardson (1989), para célculo do tamanho de
‘amostras aleatorias simples, para universos finitos" (Tabela 9), o valor de 2,88 individuos.

Tabela 9. Célculo do Tamanho da Amostra para Estudos de Prevaléncia

MARGEM DE ERRO ACEITAVEL

Prevaléncia 0.5% 1% 2% 3% 5% 10%
5% 15200 3800 950 422 162
10% 28800 7200 1800 800 288 T2
20% 51200 12800 3200 1422 512 128
30% 67200 16800 4200 1866 672 168
40% 76800 19200 4800 2134 768 192
50% 80000 20000 5000 2222 800 200

Fonte. Richardson, 1989

O célculo do numero de domicilios a serem visitados para se selecionar esse nimero
de idosos, foi calculado pela férmula:
Numero de domicilios = Nuamero de idosos desejados / Namero de pessoas por

domicilio X Proporgdo de idosos na populagdo, (Barros & Victora, 1991).
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Sabendo, segundo o IBGE, que 6,5% de nossa populagdo tem 65 anos ou mais e
que, h4, em meédia, cinco moradores por domicilio, o nimero de domicilios a serem
visitados, foi 886 (288 /5 X 0,065).

4. 3.4 - Processo de amostragem

A estratégia utilizada foi a de entrevistas domiciliares (porta a porta) seguindo a
setorizagdo preexistente da zona urbana do municipio, utilizada pelo IBGE, por ocasifio do
ultimo Censo Nacional, de 1991.

Utilizou-se, para cada um dos 64 setores , os croquis preexistentes, fornecidos pela
agéncia local do IBGE, contendo seus quarteirdes numerados.

Convencionou-se sistematica de percurso, a semelhanga da metodologia do IBGE
(esquina de inicio, sentido horario, do térreo para cima, etc.), embora o salto entre os
domicilios passasse a ser 20 unidades, e ndo as 10 utilizadas pela estratégia censitaria.

A redugdo da populagdo urbana, de 62.489 para 61.868, resultou da exclusdo dos
distritos urbanos, afastados da sede do municipio: Boa Vista do Incra, Cadeado e Col6nia
S&o Jodo, que somados, totalizavam 631 pessoas.

A amostra incluiu idosos residentes no tGnico asilo existente no municipio, para o qual,
convencionou-se salto de 20 / 20 fichas no arquivo de registro existente.

Foram excluidos os demais setores ditos especiais, isto €, aqueles que incluissem
hospitais, hotéis, quartéis, e outros domicilios coletivos.

A Tabela 10, e mais explicitamente o Anexo 1, mostram a abrangéncia da pesquisa,
nos diferentes setores e unidades habitacionais da zona urbana do municipio cruzaltense.

Em resumo, do objetivo inicial proposto, visitar 50% das unidades urbanas do
municipio, o equivalente a 980 unidades das 19.614 existentes, alcangamos o percentual de
4,26%, ou seja 836 domicilios visitados, dos quais 784 estavam habitados, 08 desocupados,

e 44 tinham finalidades comerciais.
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Tabela 10. Unidades existentes, e percentual de visitas nos setores urbanos do

Municipio de Cruz Alta (RS).

IDA
SETORES (n) UNIDADES (n) POPULACAO (hab) vugﬁgo/?g?n) VISITAS
64 19 614 61 868 836 4,26 %
n = numero

4.4 - INSTRUMENTOS
4.4.1 - Questionario |
Consistiu em um inquérito de triagem, estruturado para abranger dados demograficos,
constitucionais e psicossociais (Anexo 2).
4.4.2 - Questionario Il

Utilizado para identificar os possiveis fatores associados com a deficiéncia cognitiva
(Anexo 3).
4. 4.3 - Bateria de testes cognitivos

MMSE

(= Mini Exame do Estado Mental) (Folstein, Folstein, McHugh, 1975) - Anexo 4.

O Mini Mental consiste de uma série de perguntas que avaliam: orientagdo temporal e
espacial, memoria de registro, atengdo, calculo, memdria de evocagdo, linguagem, praxias
e gnosias. Consta de 19 itens, e seu escore maximo total € de 30 pontos.

SPAN DE DIGITOS

(Wechsler, 1983; Chaves & izquierdo, 1992) - Anexo 5.

Lé-se uma série de algarismos que devem ser repetidos, na mesma ordem e
imediatamente apds. O teste consiste de 7 séries, tendo cada uma 2 tentativas. Em cada

serie ¢ acrescentado um algarismo, iniciando-se com 3 algarismos. Cada série repetida
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corretamente corresponde a 1 ponto, e apds duas tentativas consecutivas incorretas, o teste

¢ interrompido (maximo de 14 pontos).
SPAN DE PALAVRAS

(Saffran & Marin, 1975; Chaves & Izquierdo, 1992, Ceitlias et al., 1994) - Anexo 5.

Consiste na leitura de uma lista de 10 (dez) palavras em seqiiéncia, com um intervalo
de 1 segundo entre elas, que devem ser repetidas imediatamente apés. Cada palavra
evocada corretamente, independente da ordem, recebe 1 ponto (méaximo de 10 pontos).

TESTE DAS FACES FAMOSAS

(Chaves & Izquierdo, 1986; Chaves & lzquierdo, 1992) - Anexo 6.

Expdem-se 10 fotos de pessoas famosas (politicos, atores, atletas, etc). Cada
identificagdo correta vale 2 pontos, parcial, 1 ponto e incorreta, zero (maximo 20 pontos).

TESTES DE FUNGOES PRAXICAS

(Kirshner,1986; Chaves & Izquierdo,1992) - Anexo 7.

Identificagdo de apraxias, ou seja, alteragdes na execugcdo de movimentos
apreendidos, ndo decorrentes de distdrbios na forga muscular, coordenagdo, aporte
sensorial, atengdo ou compreensio de comando.

a. PRAXIA IDEOMOTORA
b. VISOCONSTRUTIVA
c. REFLEXIVA
TESTES DE FUNGOES GNOSICAS

(Kirshner,1986: Chaves & lzquierdo, 1992) - Anexo 7.

Avaliagdo da capacidade de discriminagdo visual de cores e formatos; discriminacéo
de sons e discriminacdo tatil de forma, textura e material.

a. GNOSIA VISUAL
bh. GNOSIA AUDITIVA

c. GNOSIA TATIL
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Esta associagao de testes, reunindo MMSE, Span de digitos, Span de palavras e
Teste de Faces Famosas, utilizados em paralelo, alcangou, em nosso meio, uma
sensibilidade de 84,0%, uma especificidade de 91,0%, no diagnéstico de Deméncias com
um valor preditivo negativo de 91,0% com reduzida taxa de falsos negativos, embora as
custas de pequeno aumento de falsos positivos (Chaves & Izquierdo,1992) para o
diagnostico de déficit cognitivo produzido por deméncia de etiologia orgénica definitiva.

4.4.4 - Exames paraclinicos
a. Exames laboratoriais
HEMATOCRITO
COLESTEROLEMIA

Realizados no Laboratério de Analises Clinicas dos Hospital Santa Lacia de Cruz

Alta, cujos técnicos desconheciam os demais achados coletados pela pesquisa.
b. Tomografia Computadorizada Cerebral

Realizada no Servico de Neuro-imagem do Hospital Santa Lucia de Cruz Alta, pelo

pesquisador responsavel, que permaneceu “cego” para as demais variaveis, por ocasido da

avaliagdo dos exames realizados.

4.5 - COLETA DE DADOS
A logistica operacional da pesquisa foi concebida para trés estégios:
4.5.1 - ESTAGIO |
a. Preparagdo dos entrevistadores
Quinze voluntarios, estudantes universitarios do Curso de Fisioterapia da Fundag&o
Universidade de Cruz Alta (UNICRUZ), receberam informacdes sobre a sistematica da
coleta de dados (amostra, setores, questionarios) e treinamento através da realizagdo de

entrevistas simuladas e controladas.
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b. Aplicagdo do Questionario |

Através de visitas aos domicilios segundo estratégia ja explicitada, entrevistou-se os
individuos residentes que tivessem 60 anos ou mais, no dia 01.05.92. Na eventualidade de
dificuldades na obtengdo de respostas aos quesitos, pelo entrevistador, recorria-se ao
auxilio do cénjuge ou de familiares coabitantes.

Tal tarefa foi desenvolvida num periodo de 45 dias (maio e junho de 1992), cabendo
a cada entrevistador, 4 setores censitarios, o equivalente em média 4 60 unidades
habitacionais.

Das entrevistas domiciliares, produtos deste estdgio da pesquisa, coletou-se 269
pessoas, correspondendo a 94,1% do tamanho amostral inicialmente proposto (de 288
idosos).

4.5.2 - ESTAGIO Il

Consistiu na aplicagdo do Questionario || e da Bateria de Testes Cognitivos aos
idosos  selecionados do estagio |, pelos mesmos entrevistadores, treinados e
supervisionados (através de simulagdes e controles amostrais), sendo executado no prazo
de 75 dias, do inicio da pesquisa (estéagio 1), de junho a agosto de 1992.

Apesar do esforgo dispensado (3 retornos ao domicilio, telefonemas de contato,
recado de horario com vizinhanga, etc.), no intuito de minimizar perdas, o Estagio il sofreu
redugdo de 13,75% (37 idosos) da amostra inicial, resultando de 232 idosos (80,5% da

amostra inicialmente proposta). As perdas podem ser analisadas na Tabela 11.

Tabela 11. Causas de Perdas da Amostra, entre Estagio | e I

CAUSA n (%)
IMPOSSIBILIDADE DE EXECUGAO TESTES 05 (19)
RECUSA 05 (19)
OBITO ! 07 (26)
MUDANCA DE DOMICILIO | 20 (7.4)
TOTAL T 37 (13.7)

n = numero de idosos
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4.5.3 - ESTAGIO Il
Entre os individuos participantes do estagio Il da pesquisa, selecionou-se por sorteio
55 idosos (23,7% da amostra), nos quais procedeu-se a exames paraclinicos de laboratorio:
hematoécrito e colesterolemia e de neuro-imagem: Tomografia Computadorizada cerebral,
ndo contrastada. Tais procedimentos realizados no periodo de outubro a dezembro de 1992.
4.6 - MEDIDAS
4.6.1 - VARIAVEIS INDEPENDENTES
(POSSIVEIS FATORES DE ASSOCIAGAO)
Através dos questionérios | e 1l, obteve-se informagdes sobre
4.6.1.1 - Variaveis demograficas
IDADE (no dia 01 05 92, por anos)
SEXO (masculino / feminino)
ESTADO CIVIL (casado / solteiro / viivo / separado / ignorado)
4.6.1.2 - Variaveis constitucionais
COR (branca/ preta / parda / amarela / ignorada)
ETNIA (italiana / alema / portuguesa / espanhola / outra)
IDADE MATERNA (no nascimento, em anos)
IDADE PATERNA (no nascimento, em anos)
NUMERO DE IRMAOS MAIS VELHOS
DOENGAS FAMILIARES (avc/ infarto / s. down / leucemia / n&o / ignorado)
4.6.1.3 - Variaveis socioecondmicas
ANALFABETISMO (sim/ ndo)
OCUPA(}I\O ATUAL (trabalhador/aposentado/pensionista/do lar /ignorada)

TEMPO DE APOSENTADORIA (< 5 anos / 5-10 anos / > 10 anos)



55

RENDA FAMILIAR (<1SM/1-2SM/>?2 SM)
COABITAGAO (com cénjuge / com filho / com outro familiar / s6 / ignorada)
PROCEDENCIA (urbana / urbana e rural)
CONTATO COM AGROTOXICO (sim / n&o)
4.6.1.4 - Variaveis psicoldgicas
AUTO-AVALIAGAO (feliz / esperangoso / conformado / infeliz)
SENSACAO DE DISCRIMINAGAO (sim / n&o)
TIPO DE DISCRIMINAGAO (familiar / social / profissional)
4.6.1.5 - Variaveis de incapacitagdo
ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (independente/ semi ou dependente)
DEAMBULAGAO (sim / com auxilio / n&o)
DEFICIT VISUAL (sim / n&o)
INCONTINENCIA URINARIA (sim / n3o)
INCONTINENCIA FECAL (sim / ndo)
DEFICIENCIA MOTORA (sim / ndo)
4.6.1.6 -Variaveis de saude
FATORES DE RISCO VASCULAR:
PRESSAO ARTERIAL
a) Historia (sim / n&o)
b) Mensuragdo (mensuradas em mm Hg (10/10))
c) Duragdo (em anos)
d) Tratamento (sim / ndo)
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
a) Historia (sim / ndo)

b) Duragdo (em anos)
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CARDIOPATIA ISQUEMICA
a) Histoéria (sim / nao)
b) Duragdo (em anos)
DIABETE MELLITUS
a) Histéria (sim/ nao)
b) Duragdo (em anos)
¢) Tratamento (sim/nao)
d) Tipo de tratamento (dieta / hipoglicemiante oral / insulina)
OBESIDADE (sim / ndo)
TABAGISMO
a) Histoéria (sim/ ndo)
b) Duragdo (em anos)
c) Quantidade (< 10 / > 10 cigarros / dia)
ALCOOLISMO
a) Histoéria (sim/ néo)
b) Duragdo (em anos)
INDICE ISQUEMICO
Criou-se um paradigma que fornecesse idéia do perfil isquémico, através da
prevaléncia de fatores de risco vascular, sendo considerado presente quando fosse 2 ou
mais. Para tal, “Hipertens3o arterial“ (histéria, pressdo sistlica maior do que 150 mm Hg
ou pressdo diastélica maior que 90 mm Hg), “Aterosclerose” (cardiopatia isquémica, diabete
ou obesidade), Incontinéncia esfincteriana urinaria ou fecal, foram computados com escore

1 quando presentes, individualmente, enquanto que historia de AVC, alteragdo de marcha e

deficit motor. computados com escore 2.
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4.6.1.7 - Utilizagdo dos servigos de saude
NUMERO DE INTERNAGOES (nos titimos 6 meses)
NUMERO DE CONSULTAS (nos (ltimos 6 meses)
USO DE MEDICAGAO (sim / ndo)
TIPO DE MEDICAcAo
4.6.1.8 - Queixas cognitivas
ESQUECIMENTO (sim / ndo)
DIMINUIGAO DE MEMORIA RECENTE (sim / n&o)
DIMINUIGAO DE MEMORIA TARDIA (sim / nfo)
DESORIENTAGAO TEMPORAL (sim / ndo)
DESORIENTAGAO ESPACIAL (sim / ndo)
4.6.1.9 - Variaveis paraclinicas
HEMATOCRITO (em %)
COLESTEROLEMIA (em mg/ ml, método colesterol oxidase)
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CEREBRAL
Realizada em equipamento Toshiba 300-S, com cortes de 5 mm (infratentoriais) e de
10 mm (supratentoriais), sequndo o plano infra-6rbito meatal, sem meio de contraste.
a) VENTRICULOS LATERAIS

Categorizados como de tamanho normal, com leve ou evidente aumento.

b) Il VENTRICULO

Categorizado como de tamanho normal, com leve ou evidente aumento.

c) LEUCOARAIOSE
Definida como zonas com redugdo do “valor de atenuac3o®, de margens indefinidas,
localizadas na substancia branca periventricular e subcortical, sendo categorizada como

ausente. presente em localizagdo pericornual frontal ou occipital (GRAU 1), pericornual
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frontal e occipital (GRAU I1), periventricular difusa sem extensdo ao centro oval (GRAU 11,

€ com extensao ao centro oval (GRAU V).
d) SULCOS CORTICAIS ALTOS

Definidos, como aqueles situados nos cortes axiais Supraventriculares. e

categorizados como normais, com aumento leve ou evidente aumento.
e) SULCOS CORTICAIS MEDIOS
Definidos, como aqueles situados no plano médio-ventricular, e categorizados como
normais, apresentando aumento leve ou evidentemente aumentados.
f) FISSURA INTER-HEMISFERICA ANTERIOR
Categorizada como normal ou aumentada.
g) CISTERNA SILVIANA
Categorizada como normal, aumentada unilateral ou bilateralmente.
h) INFARTO

Definido como 4rea de reduzido valor de atenuagdo, em territério vascular, sendo

categorizado como ausente e presente. Se presente discriminados se cortical e / ou

subcortical.

4.6.2 - VARIAVEL DEPENDENTE: DEFICITS COGNITIVOS

Os testes cognitivos, usados em paralelo, com seus diferentes pontos de corte foram
0 instrumento de detecgdo da presenga ou ndo, bem como da quantificagdo, dos déficits
cognitivos na populagio estudada.

Os pontos de corte utilizados (segundo Chaves & Izquierdo,1992), foram:

* MMSE = 24 pontos para idosos alfabetizados e 17, para os analfabetos

* Span de digitos = 5 pontos

* Span de palavras = 4 pontos

e Teste das Faces Famosas = 9 pontos
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e Reldgio = 4 pontos
e Casa = 3 pontos
Demais testes tiveram apreciagéo dicotdmica (sim ou n3o)
INDICE COGNITIVO
Considerou-se presenga de déficit cognitivo quando havia o preenchimento do
paradigma dos 50,0% + 1 (Chaves & Izquierdo, 1992), ou seja quando mais do que 3 dos
testes (MMSE + Span de digitos + Span de palavras + Faces Famosas + Relégio +

Casa + Lago) estivessem abaixo dos seus respectivos pontos de corte.

4.7 - PROCESSAMENTO DE DADOS
A conversdo dos dados dos questionarios, dos testes cognitivos, e dos exames
paraclinicos, em arquivos de computador (incluindo codificag3o, digitacdo, limpeza e edicdo
dos dados), para a andlise das informagdes, foi realizada, pelo pesquisador, junto ao Centro

de Deméncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (RS).

4.8 - METODO DE ANALISE ESTATISTICA
A andlise estatistica desta pesquisa foi efetivada através do pacote estatistico SPSS
(Norusis, 1986).
VARIAVEIS QUALITATIVAS
A comparagdo entre grupos (com e sem déficit cognitivo, com e sem indice
isquémico, casos e controles) quanto as variaveis independentes (faixas etarias, sexo,
estado civil, cor, idade parental, analfabetismo, renda familiar, contato com agrotoxico,

sensacdo de felicidade, uso de medicagdo, fatores de risco vascular, queixas neurolégicas

queixas cognitivas exames laboratoriais e achados morfolégicos) foi realizada atraves do

Teste de 27 de Mantel-Haenszel. A corre¢do de Yates foi aplicada em todas as analises

(Schlesselman, 1982).
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Também através do Teste de Mantel-Haenszel, com correcdo de Yates, analisou-se o
desempenho de Testes Cognitivos dicotdmicos (sim ou n&o), bem como dos Testes de
Praxia ldeomotora, de Praxia Construtiva (Lago), e das Gnosias (visual, tatil e auditiva), nos
grupos citados.

As variaveis independentes que tiveram associagdes significativas com baixo
desempenho cognitivo, toram colocados num modelo “passo-a-passo” de regressao
logistica, para avaliar a independéncia dessas associagdes (Schlesselman, 1982).

Atraves da Andlise de covariancia (MANOVA), controlamos a influéncia da idade, do
sexo e do analfabetismo nos testes cognitivos utilizados (Norusis, 1986).

VARIAVEIS QUANTITATIVAS

A comparacgdo das variaveis independentes individualmente e nos grupos em relacdo
aos desempenhos nos Testes com escores (MMSE & Subitens, Span de digitos e de
palavras, Teste de Faces Famosas, Provas do Reldgio e da Casa), foi realizada por andlise
ndo parameétrica para 2 amostras independentes (Teste-U de Mann-Whitney), ou para 3 ou
mais amostras independentes (teste de Kruskal-Wallis) conforme o caso, ja que estas
variaveis nao apresentam distribuigdo normal (Fleiss, 1986).

A andlise de correlagdo entre os escores de desempenho nos testes cognitivos foi

realizada através de coeficientes de correlagdo de Pearson (Fleiss, 1986).

4.9 - ASPECTOS ETICOS
Todos individuos e seus familiares foram esclarecidos sobre os propdsitos, riscos
inerentes (aqueles envolvidos no estagio Ill) e potencial beneficio do presente estudo. Apbs

0 que, 0s idosos interessados em participar do estudo deram seu consentimento verbal
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5 - RESULTADOS
5.1 - ANALISE DESCRITIVA DA AMOSTRA
5.1.1 - Variaveis demograficas
A. SEXO
A amostra foi composta de 269 sujeitos, 113 homens (42.0%) e 156 mulheres
(58.0%), com uma razdo de sexos (numero total de homens / 100 mulheres) de 72.4. o que
sugere uma maior sobrevida feminina entre os individuos estudados.
B. IDADE
Este estudo evidéncia uma populagdo idosa relativamente jovem, com idade média
de 69.2 anos, cujo intervalo variou de 60 a 97 anos, apresentando uma mediana de 68
anos, da qual 62,5% tem menos que 70 anos, e apenas 9,7% tem mais do que 80 anos

(Figura 4).

Figura 4. Distribuigdo etéria dos 269 idosos cruzaltenses urbanos estudados

Cruz Alta (RS) (1992)
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C. RELAGAO IDADE / SEXO
A razao de sexos, comparada pelos estratos etarios. tende a ndo diminuir com o
passar dos anos, com exceg¢do do intervalo 76-80 anos, sugerindo que o decréscimo das

populagdes masculina e feminina € semelhante (Tabela 12).

Tabela 12. Distribui¢cdo da Razdo de Sexo, por estrato etario, no municipio de Cruz

Alta (RS).
SEXO 60-65a 66 - 70 a 71-75a | 76-80a > 80 a
MASCULINO (n) 40 33 2 7 1
FEMININO (n) 62 33 26 20 5
TOTAL (n) I 102 66 48 27 26
R SEXOS | 645 100 846 35 733
a = anos

D. ESTADO CIVIL

A maioria dos idosos, mantinham convivéncia conjugal (58,4%), decorréncia do perfil
ainda jovem, sendo que a viuvez foi observada em 32,7% dos individuos amostrados Dos
homens, 87,3% estavam casados, enquanto que 46,8% das mulheres eram vigvas.

Analisando por estratos etarios, conforme dados da Tabela 13 observamos que o
percentual de viuvez feminina, aos 60-65 anos ja se mostra expressivo, o que poderia
expressar a tendéncia dos Obitos masculinos acontecerem mais precocemente, ou das
mulheres casarem com homens mais velhos.

O numero de separagdes observado foi reduzido, o que provavelmente reflete 0s

aspectos éticos e morais deste grupo etério, nesta localidade.
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Tabela 13. Distribuigdo Percentual do Estado Civil dos Idosos, por estrato etério e

por género, no municipio de Cruz Alta (RS).

CONDICAO  SEXO | 60-65a (%) | 66-70a(%) | 71-75a (%) | 76802 (%) | >80a (%)
CASADO M 825 75,7 818 857 72,7
B F | 549 42,4 308 | 400 20,0
VIOVO M 75 15,1 136 143 273
SRR AN DU - SOV S . N
SEPARADO M 25 9,1
F 6.4 6.1
U SOLTERO M | 75 | e
F 32 9.1

5.1. 2 - Variaveis Constitucionais

A.COR

M = masculino, F = Feminino
a = anos

Quanto ao carater melanodérmico, observou-se um predominio da cor branca

(77,7%), sobre as demais: mista (14,5%), preta (7,4%) e amarela (0,4%), sugerindo que a

amostra ndo se afasta da distribuigdo das populagdes sul rio-grandenses.

B. ETNIA

A amostra retrata as diferentes e variadas levas migratérias aportadas ao interior rio-

grandense, com expressiva representagdo étnica: portuguesa (39,9%) e italiana (26,9%)

como podemos observar na Tabela 14.

Tabela 14. Distribuigdo Percentual da Etnia., entre os idosos do municipio de Cruz

Alta (RS).
ETNIA n %
PORTUGUESA 83 399
ITALIANA 56 269
ALEMA 38 18.3
FSPANHOLA 12 58
OUTRA 19 L 9.1

n = numero de sujeitos
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C. IDADE MATERNA E PATERNA
A idade média materna, por ocasido do nascimento dos idosos estudados foi de 27
anos (Desvio Padrdo = DP= 8,27 anos), com intervalo de 14 a 50 anos e mediana de 26

anos, enquanto que a paterna foi de 32,2 anos (DP= 9,71 anos), com intervaio de 16 a 60

anos, e mediana de 30 anos.
Os idosos relataram um numero médio de 2,4 irm&os méis velhos (DP= 2,75),
jando de 0 a 14, com uma mediana de 2 irm3os mais velhos.
D. HISTORIA DE DOENGA FAMILIAR
Observou-se uma ocorréncia familiar de Eventos Vasculares Cardiacos de 32,0% (n =
e Cerebrais de 29,0% (n = 68), enquanto que a Sindrome de Down foi relatada por

nas 7 sujeitos (3,0%).

1 5.1.3 - Variaveis Socioecondmicas
A. ANALFABETISMO
Registrou-se 22,7% de analfabetismo (n= 56), cuja distribuicdo pode ser observada na

Tabela 15. Ndo se observa nenhuma associagio significativa entre sexo e analfabetismo,
0,08, p= 0,94, por teste de Mantel-Haenszel com correg3o de Yates),

Em relagdo & alfabetizag80, vale salientar que a amostra envolve individuos

idos entre 1896 e 1930, periodo no qual n#o existiam os meios educacionais atuais, e

tor rural vivia mais afastado dos servigos publicos.

Tabela 15. Distribuigdo Percentual de Analfabetismo, por estrato etério e por

género, no Municipio de Cruz Alta (RS).

ANALFABETISMO | 60- 65a (%) | 66-70a(%) | 71-75a(%) | 76-80a(%) | >80a(%) | TOTAL (%)
MASCULINO 10,0 143 238 50,0 21.3 17.9
FEMININO 276 200 231 30,0 231 257
TOTAL 20.4 17,2 244 39,1 25,0 22,7

! a = anos
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B. OCUPAGAO

Observou-se uma pequena fragdo dos idosos economicamente ativos (5,9%, n=16);
dos restantes, 52 s3o donas de casa (19,3%), 184 sio aposentados (68,4%), 9 sio
pensionistas (3,3%) e 8 sdo desocupados (3,0%).

Entre os idosos aposentados, observamos que 44.0% relatam aposentadoria em
tempo superior a 10 anos, o que aliado & mediana etaria de 62 anos, evidéncia a
precocidade da mesma.

C. RENDA FAMILIAR

Nossos dados revelam que 13,7% dos velhos entrevistados distribuem-se na faixa de
renda menor do que 1 salario minimo (na época do estudo de U$60), 43,5% entre 1 e 2
salarios minimos e 42,7% acima de 2 salarios minimos.

D. COABITAGAO

Coerente com as informag0es relatadas quanto ao estado civil de nossos idosos, a

maioria deles, 56,1%, moram com o cOnjuge.

O percentual de ancides que relatam viverem s, foi de 9,3%, chamando atencao que
48,0% dos quais, acima dos 70 anos.

Quando analisado por sexo, constatamos que, em todos as faixas etarias, o
percentual de homens com vida conjugal mantida € superior aos 70,0%, enquanto que as
mulheres, em sua maioria a partir dos 65 anos, deixam de té-la, passando a viver com filhos
ou outros parentes (45,7%), asilos (4,3%) ou mesmo s6 (14,8%) (Tabela 16).

Nossa percentagem de idosos institucionalizados foi de 2,2%, Correspondendo a 4

mulheres e 2 homens.
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Tabela 16. Distribuicdo Percentual do Tipo de Coabitag&o, por estrato etério e por

sexo, no municfpio de Cruz Alta (RS).

COABITAGAO  SEXO| 60- 65 (%)| 66-70a (%) | 71-75a(%) | 76-80a (%) | »>80a (%) | TOTAL (%
0

CONJUGE M 77,5 70,0 3 857 727 752
[ S O 308 100 200 -
FAMIl 1A M 20,0 30,0 136 14,3 91 | 2013
- g 339 39.3 50,0 55,0 53,3 431
MEMTLIOAD B | wemm | e § e T e 18,1 MT’
ITRUORR . NOonis R, DU NS il ol 133 26
SO M 25 T T . T A ———y
, i B 2,6
F | 129 12,5 192 5.0 26,6 141

M = masculino, F = feminino
a = anos

E. PROCEDENCIA
O estudo da procedéncia mostrou-nos que a maioria dos velhos (75,0%) viveram ou

vivemn a  duahdade  das  comumdades interioranas gauchas, ou seja ambientacio

simultdnea, urbana e rural, que parece ser mais evidente entre aqueles com mais de 76

anos (41 sujeitos).

F. CONTATO COM AGROTOXICO

O relato de contato com produtos agrotoxicos, foi pequeno (12,6%, n = 34) apesar

das caracteristicas rurais observadas na amostra.

5.1.4 - Variaveis Psicologicas

AUTO-AVALIAGAO

A sensagdo de felicidade foi relatada por 126 sujeitos (48,2%), de esperanga

por 13 (4,9%), de conformidade por 80 (30,6%) e de infelicidade por 42 (16,0%).
Criando categorias a partir dos resultados da auto-avaliac3o de ‘aspecto positivo*
(respostas feliz e esperangoso) e de "aspecto negativo” (respostas conformado e infeliz),

podemos observar uma semelhanga entre 0s grupos etérios (Tabela 17).
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Ndo parece haver diferengas entre o perfil masculino e feminino quanto a esse
aspecto, ja que 43,3% dos homens e 46,8% das mulheres, avaliaram-se como conformados
ou infelizes.

Tabela 17. Distribui¢do Percentual da Auto-Avaliagdo, por estrato etério. Cruz Alta

(RS)
Auto avaliagao 60 - 6H a (%) T 66 - 70 a (%) 71 - 75 a2 (%) 76 - B0 a {%) B0 A (%) TOTAL (%)
"positiva " 51.8 53,2 58,3 50,0 53,8 532
negativa " 485 46,8 417 50,0 46 2 46.7

a = anos

B. DISCRIMINAGAO

Houve relato de discriminagdo por parte de 34 1dosos (13,3%), relacionada em 47 0%

ao ambiente familiar, 35,3% ao meio social e 17,7% no dmbito profissional.

5.1.5 - Variaveis de Incapacitagao
A. ATIVIDADES DA VIDA DIARIA
A maioria dos idosos (86,2 %, n = 218) mantem-se independente em relagio a comer,
beber e vestir-se: a dependéncia foi observada em 2,7%.
B. DEAMBULAGAO
A grande maioria dos idosos (90,2 %, n = 230) conservavam a marcha normal sem

supervisao.

C. DEFICIENCIA VISUAL
O deficit visual coletado representou um percentual de 4,8% (n = 13), o que

possivelmente esta subestimando a verdadeira prevaléncia de déficits presbipticos
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D. INCONTINENCIA ESFINCTERIANA

Os percentuais de incontinéncia urinaria e fecal, entre os velhos, foi de 6 7% (n=17) e

5,9% (n=15), respectivamente.

5.1.6 - Variaveis de Saude
A. FATORES DE RISCO VASCULAR
i. HHIPERTENSAO ARTERIAL

i.i. HISTORIA

O relato de “sofrer de presséo alta” foi positivo em 123 entrevistados (49,4%).
Observando a queixa de doenca hipertensiva em relagdo ao sexo e aos estratos
etarios, constatamos que sua freqiiéncia parece ser maior entre as mulheres, embora a

analise estatistica por A7, ndo acuse diferenga significativa (3.2 = 0,01, p=0,941), Tabela 18

Tabela 18. Distribuicao Percentual de Histéria de " Press&o Alta”. por sexo e por

estrato etario. Cruz Alta (RS)

T
"PRESSAO ALTA ] BU-65a (%) | 66-70a(%) | 71-75a(%) | 76-80a (%) | >80a (%) | TOTAL (%)
i
MASGULINO 421 241 68,4 286 36.4 40,4
FEMINING 60.0 456 625 450 350 56,6
TOTAL 53,1 356 65,1 59 2 423 49,4
a = anos

i.ii MEDIDAS OBJETIVAS
Os valores das Pressdes Sistdlicas e Diastélicas estdo demonstrados na Tabela 19,
Entre os idosos podemos distinguir dois padrdes de doenga hipertensiva: a
hipertensao sistolica e diastolica (pressao sistélica maior que 160 mm Hg e diastolica maior
do que 95 mm Hg) e a hipertensdo sistolica isolada (pressdo sistolica maior do que 160 mm

Hg e diastolica abaixo de 90 mm  Hg) (Vokonas, Kannel, Cupples, 1958).
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Tabela 19. Distribuigdo percentual dos Valores Mensurados das Pressdes

Sistolicas e Diastdlicas (em 10/ 10 mmHg). Cruz Alta (RS)

PS (mm Hg) n % PD (mm Hg) n %
100 ou - 8 3,2 60 ou - 15 6,0
110 7 28 70 19 75
120 36 143 80 93 36,9
130 | 54 21,4 90 61 2472
140 54 21,4 100 31 12,3
150 24 9,5 110 8 32
160 27 10,7 120 12 48
170 10 40 130 D 08
180 ou + 32 12.7 140 ou + 11 44

n = numero de sujeitos
PS = presséo sistdlica
PD = pressdo diastélica

i.ii PRESSAO SISTOLICA
Considerando como limite maximo normal de igual ou menor do que 160 mm Hg,
27.4% dos idosos (69/252), apresentavam-se hipertensos, com uma aparente
predominancia entre as mulheres, quando comparadas aos seus pares masculinos (Tabela
20).
i.iv PRESSAQ DIASTOLICA
Considerando como normal o limite maximo de 90 mm Hg para pressdo arterial
distolica, 50,8% de nossos idosos (130/252), apresentavam hipertensio arterial distélica,
que analisada em relagdo ao sexo € aos segmentos etarios (Tabela 20), parece indicar

maior prevaléncia entre as mulheres, sem indicios de ser idade dependente.
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Tabela 20. Distribuigdo Percentual de Hipertens&o Arterial Sistélica e Diastélica por

sexo e por estrato etario. Cruz Alta (RS)

VARIAVEL I SEXO | 60-65a (%) | 66 - 70 a (%) |71 /54 (%) | 76-80a(%)| -80a(%) | TOTAL (%)
PS 160 ou + M 256 10,3 B8 | 142 00 28

mm g f 31,6 258 3.5 99 9 5.7 0.6

TOTAL f 29,3 18,3 T 20,0 T
PD 90 ou + M 53,8 4.8 55 42,8 45 4 g

mm Hg 2 58 3 87 | e85 | 444 529 53"3

TOTAL 56,5 36,6 L 64.3 407 538

[

M = masculino, F = feminino

a = anos

PS = pressdo sistélica
PD = pressédo diastélica

v HIPERTENSAO SISTOLICA ISOLADA (= Hsl)

A observacao de HSI, foi presente em 22 7% dos idosos (61 / 252), com distribuicio

representada na Tabela 21.

Tabela 21. Distribui¢do Percentual de Hipertens&o Sist6lica Isolada, por sexo e por

estrato etario. Cruz Alta (RS).

Hsl 60-64.a (%) |65-70a(%) | 74-752a(%) [ 75a0u+ (%) | TOTAL (%)
HOMEM 27,5 21,2 12.2 16.6 751
MULHER | 322 12,1 269 143 23 1
TOTAL ! 303 16,6 29 | 1571 527

a = anos

HSI = hipertenso sistélica Isolada

Os dados cotejados a partir dos inquéritos domiciliares, apontam para uma duragio

média de Doenga Hipertensiva de 10,1 anos, com intervalo de 1 g 35 anos, e mediana de

10 anos.

O uso de medicagdo anti-hipertensiva isolada ou de modo combinado, entre 0s idosos

foi de 22,5% e 26.2%, respectivamente, totalizando 48,8% (80 individuos).
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Encontramos 29 idosos com historia de acidente vascular cerebral correspondendo a

11,7% da amostra. A observagao dos dados representados na Tabela 22 parece evidenciar

uma distribuicdo idade-dependente dos acidentes vasculares cerebrais

Tabela 22. Distribuigdo Percentual de Histéria de “Acidente Vascular Cerebral ”

por sexo e por estrato etario. Cruz Alfa (RS)

"AVCT 60 653 (%) | 66-70a(%) | 71-75a (%) | 76-80a(%) | >80a (%) | TOTAL (%)
MASCLUIL INO 26 13.8 20,0 142 100 P
FEMININO 3.4 100 125 27,7 35,7 12.4
TOTAL 31 11,9 15,9 240 28,6 117

AVC = Acidente Vascular Cerebral

A duragdo media dos eventos cérebro-vasculares foi de 6,21 anos (DP=6 06 anos)

com um intervalo de 1 a 20 anos, e mediana de 3 anos.
iii. CARDIOPATIA ISQUEMICA

Encontramos 34 idosos com relato de antecedentes de cardiopatiag isquémica

perfazendo um percentual de prevaléncia de 13,8%.

O tempo médio de doenga cardiaca foi de 5 anos (DP= 4,48 anos), com um intervalo

de 1 a 17 anos, e uma mediana de 3,5 anos.

iv. DIABETE MELLITUS

Entre os idosos, encontramos 27 com diagndstico relatado de Diabete Mellitus,
equivalente a 10,8%, com uma duragdo média de 7,6 anos (DP= 3,81 anos), intervalo de 1
a 15 anos, ¢ mediana de 10 anos. Dos idosos reportados como diabéticos, 17 (62,9%)
recebiam cuidados medicamentosos, 16 com hipoglicemiantes orais e 1 através de Insulina,

sendo que os 10 restantes (37,1%) eram tratados com regime alimentar.
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v. OBESIDADE
A constatagdo de obesidade feita visualmente pelo entrevistador, mas ndo
mensurada, revelou a presenga de 57 idosos obesos (23,5%).
vi. TABAGISMO
O habito de fumar foi relatado por 53 sujeitos entrevistados (21,8%), que o

praticavam em média ha 35,2 anos (DP=15,82), na quantidade média de 13,09 cigarros
diarios (DP= 7,86 cigarros). A analise estatistica através do teste de A? de Mantel-Haenszel

nao revelou diferengas significativas, do habito de fumar, em relagcdo ao sexo.
vit. ALCOOLISMO
Considerado alcoolismo como 0 uso diario de bebidas alcoolicas, esteve presente em
22 dos individuos entrevistados (9,0%), dos quais 15 eram homens. A associag&o entre o

relato diario de bebida alcodlica e sexo masculino, mostrou-se estatisticamente significativa

através da analise de A7 de Mantel-Haenszel (teste exato de Fisher) (A2 = 6,86, p=0,0088)

5 1.7 - Utilizagdo dos Servigos de Saude
A. CONSULTA E INTERNAGAO NOS ULTIMOS 6 MESES

O namero médio de consultas dos idosos, nos ultimos 6 meses, foi 1,6 (DP= 1,92)

com intervalode 0 a6 consultas e uma mediana de 1 consulta.

O acesso dos idosos aos servigos de saude, por faixa etaria est4 apresentado na

Tabela 23, segundo a frequéncia de consulta nos dltimos 180 dias.

Tabela 23. Distribui¢do percentual do nimero de consultas nos ultimos 6 meses, por

estrato etario. Cruz Alta (RS)

; T ' !
CONSULTA (n) ~ 60-65a (%) | 66-702 %) | T -T5a0%) | TO-20R1N) | *208LKH) | TOTAL (%)
! ! T =
- i | !
i g% 98 | 344 | 455 | 500 ll 520 420
. .
| ! :
" 19.4 u 148 1.4 292 % 16,0 176
nenhuma l 40,2 50.8 419 208 i 320 40,4
a = anos

n = numero de sujeitos
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O percentual de idosos que referiram ndo ter procurado atendimento médico
ambulatorial foi de 40,4%.

Quanto a freqiéncia de internagdes, nos dltimos 6 meses, constatamos que 49
individuos (19,5%) receberam atendimentos hospitalares, dos quais 19 o fizeram por mais
de uma oportunidade.

B. USO DE MEDICAGAO
Apenas 36,7% de nossos idosos ndo fazem uso de medicamentos. Dos 164 idosos

medicados (83,3%), aproximadamente 1/3 (36,3%) utilizam 2 ou mais drogas

A associagdo do uso de medicamentos e 0 sexo feminino & significativa pelo teste de
A? de Mantel-Haenszel (A*=5,05, p=0,024).

Os tratamentos mais frequentes de modo isolado ou em combinagdo, foram o anti-
hipertensivo (48,8%), seguido do cardiol6gico (36,6%), psicoativo (22,6%) e vasodilatador

cerebral (17,7%) (Tabela 24).

Tabela 24. Distribui¢do percentual dos Tipos de Medicages utilizados pelos idosos

em Cruz Alta (RS).

MEDICAGAO ISOLADA (%) COMBINADA (%) TOTAL (%)
Antihipertensiva 22,6 26,2 488
Cardiolégica 11,0 257 36,6
Psicoativa 14,0 8,5 226
Vasodilatadora Cerebral 6,7 110 17:7
Hipoglicemiante Oral 3,0 6,1 g1
Digestiva 24 3.0 5.4
Anti-Inflamatoria 18 O suss 18
Expectorante 12 06 18
Antibidtico 06 6,0 12

5.1.8 - Queixas Cognitivas

Quanto a queixas subjetivas, observamos que 54,2% (141 sujeitos), referiram
esquecimento; 22,0% (56), redugdo da memoria recente; 11,8% (30) declinio da meméria

tardia: 14 1% (36), desorientagdo temporal e 10,6% (27), desorientagio espacial,
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Analisando a queixa de “esquecimento” em relacdo as faixas etarias e ao sexo

(Tabela 25), concluimos que a mesma associa-se mais freqiientemente e de modo

significativo com as idosas (A?=4,13, p=0,042, pelo teste de Mantel—Haenszel)

Tabela 25. Distribuigdo Percentual de “Esquecimento” POr sexo e por estratos

etarios. Cruz Alta (RS).

i T

FSQUECIMENTO | 60 65 a (%) ‘[ 66-70a(%) | 71 -/Ha(%) | 76 80 a (%) > B0 a (%) TOTAL (%)
MASCULINO 359 452 571 571 63,6 46 8
FEMININO 58,0 741 53,8 78,9 60,0 58 6
TOTAL 43,4 59,7 56,3 731 61,5 54 2

a = anos

5.2 - AVALIAGAO COGNITIVA

5.2.1 - DESEMPENHO NOS TESTES COGNITIVOS

Nas Tabelas 26, 27 e 28, mostra-se o desempenho cognitivo da populagdo idosa

Tabela 26. Desempenho no MMSE (e subitens), expresso em medijana varidncia e

intervalo, dos idosos de Cruz Alta (RS).

TESTE I MEDIANA (pontos) VARIANCIA INTERVALO (pontos)
MMSE 25,0 29,728 2-30
oT 5.0 1,355 0-5
OF 50 1.114 0-5
MR 3,0 0,283 0-3
AC 2.0 2,85 0-5
ME 3,0 0,754 0-3
L 8.0 3,821 1-9

MMSE = Mini Montal State Examination AC = Atenglio e Calculo

OT = Onentaydo Temporal ME = Memoria de Evocaghio

OE : Orientagdo Espacial L = Linguagem

MR = Momxria do Rogistro
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Tabela 27. Desempenho nos Spans (de digitos e de palavras), Teste de Faces
Famosas, e Testes de Praxia Construtiva (relégio e casa), expresso mediana

varidncia e intervalo, dos idosos de Cruz Alta (RS)

TESTE MEDIANA (pontos) VARIANCIA INTERVALO (pontos)
SPAN D 50 7,775 0-13
SPAN P 50 2,766 1-9
TESTE FF 14,0 32,321 0-20
RELOGIO 4,0 2,078 1.5
CASA 3.0 0,945 1- 4
SPAN D = Span de dlgitos RELOGIO = Praxia construtiva
SPAN P = Span de palavras CASA = Praxia construtiva

TESTE FF = Testa das faces famosas

Tabela 28. Desempenho nos Testes de Praxia Construtiva (lago), de Praxia
Ideomotora, de Gnosias (visual, auditiva e tatil), expresso por percentual de

provas anormais, dos idosos de Cruz Alta (RS).

TESTE ANORMALIDADE ( % )
PRAXIA CONSTRUTIVA (LAGCO) 9.2
PRAXIA IDEOMOTORA 17
GNOSIA VISUAL 145
GNOSIA AUDITIVA 9,8
GNOSIA TATIL 1.7

5.2.2 - CORRELAGAO DOS DESEMPENHOS NOS TESTES COGNITIVOS

Houve correlagdo significativa positiva entre todos os testes cognitivos, através do

Teste de Pearson, com valor de p < 0,05, como pode ser visto na Tabela 29
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Tabela 29. Valores dos coeficientes de correlagdo entre os Testes utilizados na

Bateria Cognitiva

MM oT OE MR AC ME I R ¢ SpD | SpP -

MM
oT 7576

OE 7398 | .3246
MR 6133 | .3892 | .5489
AC 7130 | 4649 | 3671 | .2643
ME 5871 | 3109 | 4046 | 5758 | 2265
L | 8320 | 5616 | .5455 | .4519 | .3949 4328
R 4865 | .4035 | 3333 | 2079 | 2703 | .1362 5289

C 3761 | 3218 |.1848 | 1947 | 2350 | .2003 .3616 | .5602
SpD 5357 | 3831 | 3871 | 3109 | 4207 | 2960 4362 | 3162 | 2409
SpP 3511 | 2590 | 2113|1651 | 2621 2402 | 3113} 3364 | .3246 | .4623

§207 | 2472 | 3240 | 1922 | 5489 | 3920 | 2631 | 4106 | 3073

FF | 5666 | 5495
MM = Mini Montal State Examination L = Linguagem

O7 = Orientagfo Temporal R = Praxla construtiva

OE = Onentag8o Espacial C = Praxia construtiva

MR = Memoria de Registro SP D = Span de digitos

AC = Atengdo e Cdlculo SP P = Span de palavras

ME = Memdria de Evocagdo FF = Teste das faces famosas

Correlagao de Pearson

5. 2. 3 - ANALISE DAS VARIAVEIS INDENPENDENTES E TESTES COGNITIVOS
5.2.3.1 - Variaveis Demograficas

A. IDADE

A ldade influenciou, 0 desempenho nos diferentes testes componentes da bateria

cognitiva, como € demonstrado nas Tabelas 30, 31 e 32.
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Tabela 30. Desempenho no MMSE (e subltens), expresso em mediana, por sexo e

por estrato etario. Cruz Alta (RS)

TESTE |SEXO| 60-65a 66-70a 71-75a 76-80a —_—
MMSE M 27.0 26,0 26,0 85 s
R L. . - 260 | 230 220 17'0
oT M 5,0 5.0 50 4.0 40
| Pl a0 | 50 | 45 3.0 35
OE M 5,0 5.0 5,0 Y -
o F B L. 5.0 5.0 45 4:0
MR M 30 3,0 30 25 3.0
R, 0 SN N .30 | 30 3,0 30
AC M 3,0 3,0 40 20 10
e [ .Fgu 2oy ___2'0 30 2,0 ) 1,0 1,0
ME M 3,0 3,0 2,0 25 3.0
- F. 30 | 30 | 20 | 30 20
L M 9.0 8,0 8,0 85 70
F 8.0 8,0 8.0 8.0 6.0

MM = Mini Mental State Examination MR = Memoéria de Registro

OT = Orentagdo Temporal AC = Atengdo e Célculo

OE = Orfontogfo Espacial ME = Momérin do Evocaghio

L = Linguagem

Tabela 31. Desempenho nos Spans (de digitos e palavras), Teste de Faces

Famosas e de Praxia Construtiva (relégio e casa), em mediana, por sexo e

por estrato etario. Cruz Alta (RS)

TESTE |SEXO| 60-65a 66-70a 71-75a 76-80a -
SPAN D M 6,0 50 55 30 =
F so | 80 | 30 45 3,0

SPAN P M 5,0 50 50 45 | a0
i e e { s o &4 L 40 40
TFF M 15,0 15,0 16,0 14,0 105

14,0 145 1
i ,.-_E — }._.-.___,,_'_..-_ﬁ.__a.,_____— S 4.5 85 11.5
RELOGIO M 40 4.0 45 20 15
‘ )

IR T ... S i 40 30 40
CASA Mo 30 ; 20 25 10 20
E F 30 '1 30 3.0 30 25

SP D = Span de digitos
Sp P = Span de palavras

TFF = Teste das faces famosas
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Através da comparagdo dos grupos etarios, 2 a cada vez, pelo teste de Mann-
Whitney, observamos que: entre os idosos de 60-65 anos e os de 66-70 anos, n3o houve
diferencgas significativas entre suas performances cognitivas; entre os de 60-65 anos e os de
70-75 anos, o subitem do MMSE, memodria de evocagdo, mostrou-se significativamente
diferente (U=23,4, p=0,0001), com pior desempenho nos mais idosos; entre os de 60-65
anos e os de 76-80 anos, foram significativamente diferentes: MMSE (U=443 5, p=0,001),
Orientacdo Temporal (U=512,5, p=0,0001), Orientagdo Espacial (U=879,0, p=0,0027),
Atencgéao & Calculo (U=850,6, p=0,0116), Memodria de Evocacgéo (U=753,5, p=0,0305), Span
de Palavras (U=893,0, p=0,0138), Teste das Faces Famosas (U=498,5, p=0,0046)e Rel6gio
(U=434.5, p=0,0177), com pior desempenho dos mais idosos, enquanto que entre os de 60-
65 anos e os de 80 anos e mais, foram diferentes MMSE (U=351,0, p=0,0000), Orientagio
Temporal (U=841,5, p=0,0020), Orientagdo Espacial (U=522,0, p=0,0006), Meméria de
Registro (U=748,0. p=0,0066), Atengdo & Calculo (U=497,0, p=0,0116), Memobria de
Evocagdo (U=892,5, p=0,0180), Linguagem (U=5535, p=0,0007), Span de Digitos
(U=851,0, p=0,0001), Span de Palavras (U=392,5, p=0,0005).

Esses dados nos evidenciam a precocidade de declinio da meméria de evocacao
entre os idosos, sobre os demais itens auferidos, o que se confirma quando, da anélise de
Mann-Whitney, comparando os grupos etarios de 66-70 anos e os de 71-75 anos,
observamos diferenga significativa da memoéria de evocagdo (U=858,0, p=0,0322), com pior
desempenho no grupo mais velho.

Outra evidéncia emergente desta analise, € de que Linguagem e Span de Digitos
foram os testes que mais tardiamente tornaram-se significativamente diferentes (Grupos 60-
65 X 80 anos ou mais, U=553,5, p=0,0007 e U=851,0, p=0,0001; Grupos 66-70 anos X 80
anos ou mais, U=342,0, p=0,0050 e U=515,5, p=0,0027, Grupos 71-75 anos X 80 anos e
mais, U=294,0, p=0,0007 e U=328,5, p=0,0000).A comparagao dos grupos etarios de 76-80
anos e 80 anos e mais, ndo apresentou diferencas significativas de desempenhos nos testes

aphcados, utilizando-se & mesma analise estatistica.
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B. SEXO

A comparagdo dos escores nos testes cognitivos, entre idosos masculinos e
femininos, através da analise de Mann-Whitney, mostrou um melhor desempenho dos
homens no MMSE (U=4820,5, p=0,0029), e nos subitens Orientagdo Temporal (U=5227,0,
p=0,0150), Atengado & Calculo (U=4225,0, p=0,0000) e Meméria de Evocacgio (U=53215,
p=0,0313).

Controlando a idade e analfabetismo, através da anélise por MANOVA, persiste um
melhor desempenho dos homens, em relagdo as mulheres, no que se refere g atencdo e
célculo e provas visoconstrutivas (rel6gio e casa)(p=0,001).

C. ESTADO CIVIL (E COABITAGAOQ)

Comparando-se 0s escores cognitivos dos idosos casados (ou que moram com
alguém) com os daqueles que ndo, através da andlise de Mann-Whitney, observamos pior
desempenho dos primeiros, no MMSE (U=4029,0, p=0,0000), Orientacio Temporal
(U=5039,5, p=0,0022), Orientagdo Espacial (U=4766,0, p=0,0000), Atencdo e calculo
(U=4244,0, p=0,0000), Memoéria de Evocagdo (U=5346,0, p=0,0254), Span de digitos,
(U=7456,0, p=0,0323) e Testes das Faces Famosas (U=4896,5, p=0,0354).

Entretanto, a analise por MANOVA, controlando o efeito da idade e analfabetismo,

por covaridncia, ndo observa diferenga significativa (p > 0,05) no desempenho dos testes

cognitivos em fung¢do de ter ou ndo companheiro.

5. 2. 3.2 - Variaveis Constitucionais
A. RAGA
Através da analise de Mann-Whitney do desempenho cognitivo pela raga, observou-
se que os individuos ndo brancos tiveram significativamente uma pior performance, em

lodos os testes cognitivos aplicados, com exce¢do da memoria de registro para um p<0.05
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Entretanto, a andlise por MANOVA, controlando o efeito da idade e analfabetismo,
por covariancia, ndo observa diferenca significativa (p>0,05) no desempenho dos testes
cognitivos em fungao de ser branco ou néo. |

B. ETNIA, IDADE PARENTAL, HISTORIA DE DOENGA FAMILIAR

N3Ao mostraram andlises com significancia estatistica, merecedoras de comentarios

5. 2. 3.3 - Variaveis Socioeconémicas

A. ANALFABETISMO
Os idosos analfabetos apresentaram significativa pior performance cognitiva, quando
comparados aos alfabetizados, em todos os testes da bateria cognitiva utilizada (Figura 5),
cuja andlise de Mann-Whitney resultou para o MMSE (U=104,0, p=0,0000), span de digitos
(U=82,5, p=0,0000), span de palavras (U=223,0, p=0.0350), Teste de faces famosas

(U=149,5, p=0,0019), prova da casa (U=915 p=0,0015) e prova do relégio (U=77.0

p=0,0008).

Figura 5. Distribui¢do Percentual dos Desempenhos Cognitivos anormais, em

idosos cruzaltenses analfabetos e alfabetizados

EZIALFABETIZADOS
[JANALFABETOS

100% A

60% |

MMSE  SPANN SPANP  FACES RELOGIO CASA
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B. OCUPAGAO
Em virtude de que apenas 12 dos entrevistados trabalharem, nao procedeu-se g
analise dessa variavel em relagdo ao desempenho cognitivo.

C. RENDA FAMILIAR

Quanto a renda familiar, os individuos com proventos menores de 1 salario minimo
apresentaram desempenho significativamente pior apenas nos itens orientagio temporal e
espacial (U=81,0, p=0,0295 e U=80,5, p=0,0148, respectivamente), quando comparado aos
de maior renda, pela Anéalise de Mann-Whitney.

Entretanto, a analise por MANOVA, controlando o efeito da idade e
analfabetismo, por covariancia, ndo observa diferenga significativa (P > 0,05 no
desempenho dos testes cognitivos em fungdo da renda familiar,

D. PROCEDENCIA, CONTATO COM AGROTOXICO

Quando analisadas em relagdo ao perfil cognitivo, mostraram-se sem significancia

estatica, ndo merecendo comentarios.

5. 2. 3. 4 - Variaveis Psicologicas
Pressupondo que a sensacdo de felicidade, através da auto-avaliag3o, pudesse medir
sintormas depressivos, e assim expressar os deéficits cognitivos associado 3 depressdo dos
idosos, analisamos, através do Mann-Whitney, o desempenho daqueles que diziam-se
felizes com os infelizes, e encontramos significancia apenas no Teste de Faces Famosas

(U=4808,5, p=0.0343), com menores escores entre os infelizes.

5. 2. 3.5 - Variaveis de Incapacitagdo

As variaveis que informavam desabilidade (ou incapacitagao) apresentaram evidente

associacao com o declinio cogmitivo.
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A presenca de dependéncia nas AVDs, acompanha-se de menores escores em todos

os testes aplicados, quando comparada a sua auséncia, através da Analise de Mann

Whitney, para um p < 0,05.

O comprometimento da marcha, a deficiéncia motora e a Incontinéncia Esfincteriana
(urindria e fecal) associaram-se, significativamente a menores escores nos testes de praxi
ia

construtiva (casa e relogio), nos Spans (de digitos e de palavras), na Linguagem, pelo

Mann-Whitney, para p < 0,05.

5.2.3.6 - Variaveis de Saude
A. FATORES DE RISCO VASCULAR
i - HIPERTENSAO ARTERIAL
A presencga de hipertensdo arterial sistémica e hipertensao sistélica isolada n3o
influenciaram significativamente o desempenho cognitivo, pela andlise de Mann-Whitney.
i - AVC. CARDIOPATIA ISQUEMICA, DIABETE, ALCOOLISMO
Idosos com AVC apresentaram pior desempenho no MMSE (subitens OT, OE e
A&C); cardiopatas isquémicos, no MMSE (L) e Teste de faces famosas; Diabéticos, no
MMSE (subitens MR ¢ L), pela andlise de Mann-Whitney.
iii - TABAGISMO
Os idosos com habito do tabagismo apresentaram menores escores nos testes
de praxia construtiva: Casa (U=2644,5 p=0,0421), Rel6gio (U=2604,5 p=0,0272), e
maiores na Orientacdo temporal (U=3670,5, p=0,0345) e Span de Palavras (U=1485,
p=0,0459) na Analise de Mann-Whitney, embora a Andlise com MANOVA. controlando

idade e analfabetismo, ndo encontre qualquer influéncia estatisticamente significativa do

tabagismo no desempenho cognitivo.

5 2.3.7 - Utihzagdo do servigo de saude
Os 1dosos com maior assiduidade aos servigos de saide. com 3 e mais consultas nos

Oltimos 6 meses) apresentam pior desempenho no MMSE (U=23205, p=0,0035)
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Orientacdo espacial (U=2668,0, p=0,0111), Atengdo & Calculo (U=2383,0, P= 0,0061) e
Span de Palavras (U=2173,5, p=0,0010), enquanto que aqueles com uma ou mais
internacdes nesse periodo, tiveram menores escores no MMSE (U=3047,0, p=0,0059),
Orientacdo temporal (U=3452,5, p=0,0346), Orientacdo espacial (U=3462,0, p=0,0144),
Linguagem (U=3111,5 p=0,0010), Span de digitos (U=5213,5, p=0,0045), Span de
Palavras(U=3389,0, p=0,0097), e Faces Famosas (U=2890,0, p=0,0080)

O namero de sujeitos com maiores numeros de consultas e internagdes ¢ pequeno, o
que dificulta a analise e interpretagdo dos dados. Com a MANOVA desaparece o efeito do

maior numero de consultas e internagbes sobre o desempenho cognitivo, ap6s controlar

para idade, analfabetismo.

5.3 - IDENTIFICAGAO DOS GRUPOS SEM E COM DEFICIT COGNITIVO

A amostra de idosos, pela presenga ou ndo de [ndice Cognitivo é dividida em 2
grupos, um com deéficit cognitivo (n=57 / 21,9%) e outro, assumido como reunindo idosos de
cognigdo normal (n=212/ 78,1%).

O percentual de deficiéncia cognitiva encontrado em nossa pesquisa, aparentemente
mostra-se elevado, quando cotejado com a prevaléncia de deméncia encontrada na
literatura mundial. Entretanto para cada demenciado, ha aproximadamente 8 n&o dementes
mas com algum grau de deterioragdo significativa de sua cognigcdo a ponto de alterar sua
vida (De leon 1995). A distribuigdo dos déficits cognitivos por faixa etaria e sexo, est4

representada na Tabela 32.

Tabela 32. Distribuig&o Percentual de Déficit cognitivo, por sexo e por estrato etario.

Cruz Alta (RS)

DEFICIT COGNITIVO 60 - 65 a (%) 66-70a (%) | 71-75a(%) | 76ae +(%)
HOMEM 375 0 7@.2) 6(27.7) 9 (50)

MULHER 1.(17.7) 4(12,1) 5(19.2) 12 (34,3)
TOTAL 14(137) . 11(16.6) 11 (22.9) 21 (39.6)

a = anos
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Figura 6. Distribuigao Percentual de Déficit Cognitivo, por estrato etério e por sexo - Cruz

Alta (RS)

Distribuicdo Percentual do Deficit Cognitivo, por Idade e Sexo.
Cruz Alta - RS

DMull{eres
E3Homens

PERCENTUAL

”60-65 66 - 70 71-75 76 ou +
IDADE ( anos)

5. 3.1 - Variaveis Independentes
A andlise de Mann-Whitney mostrou que 0S idosos com declinio cognitivo
diferenciavam-se significativamente dos idosos sem indice cognitivo quanto a idade, sendo
que a idade média daqueles foi 72,9 anos, com DP=1,21 anos, enquanto que desses, idade

média foi 68,2 anos, com DP=0.43 anos ( U=15,0807, p=0,0017).

A analise de associagdo por 2?2 de Mantel-Haenszel das varidveis independentes em

estudo, NOS grupos com e sem déficit cognitivo, ¢ apresentada nas Tabelas 33, 34, 35 e 36.

Observamos diferengas significativas nos dois grupos em relag&o & Cor néo branca,

ao Analfabetismo, a Cardiopatia isquémica, o Indice Isquémico, a Deficiéncia Motora, a nao

Independéncia nas, 4 Desorientagdo espacial, para p < 0,05.
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Tabela 33. Distribuig¢do Percentual das Varidvejs Demogréficas Constitucionais e

Socioecondmicas, nos Grupos de Idosos com e sem Déficit Cognitivo

Cruz Aflta (RS)

: COM DEFICIT SEM DEFICIT
VARIAVEL Qui - Qu
COGNITIVO (%) COGNITIVO (%) valor da;d;ado

Raz 4o de sexos 78,1 70,9 NS
Sem companheiro 52,6 59,9 NS
Raga nado branca 38,6 179 9.9164 / 0.0016
I materna > 40 anos 136 96 NS |
|. paterna > 40 anos 88 26 4 NS
Etmia Portuguesa 428 548 NS
Analfabetismo 50,9 146 30.1400/ 0 .0000
Trabalhar 35 66 NS '
Renda F < 1 SM 193 12,3 NS
Contato com 127
agrotdxico ' 14,2 NS

RF = Renda familiar

Analise pelo A? de Mantel-Haensze/

Tabela 34. Distribuigdo Percentual das Variaveis psicoiégica, de Desabilidades e

Uso de Medicagdo, nos Grupos de idosos com e sem Déficit Cognitivo.

Cruz Alta (RS)

‘ ICIT .
VARIAVEL c%%%«%E\fo (%) C%%%R’?\%)C(";) Q”&;.S,“ZS’S“

Auto-avaliacdo negativa 439 538 NS

Deficiéncia motora 18,2 75 4.4237 / 0 0354

Incontinéncia urinaria 10,9 55 NS

Incontinéncia facal 7,0 55 NS

Néao independéncia nas AVDs 25,4 1.4 8.3519 /0 .0154
56,1 653 NS

Uso de medicagao

Anélise pelo A2 de Mantel-Haensze/
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Tabela 35. Distribuigdo Percentual dos Fatores de Risco Vascular nos Grupos de

Idosos com e sem Déficit Cognitivo - Cruz Alta (RS)

COM DEFICIT SEM DE i
VARIAVEL =M DEFICIT Qui -
COGNITIVO (%) COGNITIVO (%) u\;algru::r:do
"HAS ’ 43,6 51,0 | NS
PS > 160 mm Hg 27,3 27.4 [ NS
PD > 90 mm Hg 40,0 46,7 NS
WA »
Terrjpo de "HAS NS
AVC 145 10.9 NS
Tempo do AVC NS
Cardiopatia Isquémica 23,6 10,9 4.7875 /0 .0287
Tempo de C. Isquémica NS
Diabote Mellitus ’ 14,5 g, 8 NS
Tempo de Diabeto M. ! NE
Tabagismo 30,9 191 NS
Tempo de tabagismo NS
Obesidade 291 21,8 NS
Alcoolismo ! 7.3 9,5 NS
INDICE ISQUEMICO | 453 29,9 6,9340 / 0.0085

HAS = histéria de hipertensdo arterial sistémica
PS = presséo sistélica

PD = presséo diastélica

AVC = histéria de acidente vascular cerebral
Diabete M. = histéria de Diabete Mellitus

Anélise pelo A? de Mantel-Haenszel

Tabela 36. Distribuigdo Percentual das Queixas Cognitivas, nos Grupos de Idosos

com e sem Déficit Cognitivo. Cruz Alta (RS).

VARIAVEL coaN lc%lé\fclac(';) coor N?T%\';IOC("’;) s - rado
fzsquecimento 64,9 512 NS
Perda de memodria recente 236 25 NS
Perda de memoria tardia 16,3 11,0 NS
Desorientacdo temporal 21,8 12,0 NS
Desorientac8o espacial 25,4 7.0 165624 / 0 0003

Anélise pelo A? de Mantel-Haenszel

5. 3. 2 - Variavel dependente
Com excecdo dos Testes do Lago (Praxia constiutiva), da Praxia ldeomotora e das

Gnosias Visual e Tatil. os testes cognitivos foram significativamente diferentes nos grupos



87

y

como normais, o que é apresentado nas Tabelas 37 e 38.

Tabela 37. Distribuig&o Percentual dos Testes Anormais de Praxia Construti
rutiva

(Lago).de Praxia Ideomotora e de Gnosias (Visual, Tétil e Auditiva), nos Gri
: upos

de Idosos com e sem Déficit Cognitivo. Cruz Alta (RS)

& _ COM DE 5

TESTE NEGATIVO COGNITIVF-;')C(I"I) CSOEGMNlr')FfIé\F/:lOCE;) R S
LACO 28 29 :: -
PRAXIA [DEOMOTORA 5.3 06 o
GNOSIA VISUAL 175 135 s
GNOSIA TATIL 35 11 Nt
GNOSIA AUDITIVA 214 6.2 R —

Anélise pelo A? de Mantel-Haenszel

Tabela 38. Desempenho no MMSE (e subltens), nos Spans (de digitos e pala )
vras),

no Teste de Faces Famosas, na Praxia Construtiva (relégio e casa), expressos
' por

mediana, nos Grupos de Idosos com ¢ Sem Deéficit Cognitivo. Cruz Alta (RS)

TESTE COM DEFICIT SEM DEFICIT U
COGNITIVO COGNITIVO valor de p

MMSE 19,0 26,0 1572,0 /0. 0000
oT 3.0 5,0 2142,0/0. 0000
OF 40 5.0 3109,5/0 .0000
MR 30 3.0 3700,0 /0. 0000
AC 1.0 3.0 2629.5 / 0.0000
ME 2,0 3.0 3537,5/0.0000
L 6.0 9.0 2037,0/0.0000
SPAN D 40 5,0 3648,5 / 0.0000
SPAN P 4.0 50 1937:5 / o'oooo
FF 8,0 16,0 2031,5 / 0.0000
CASA 20 3.0 1418,5 / 0.0000
RELOGIO 20 5,0 11 13',5 / o'oooo

MMSE = Mini Mental Stato £ xarmnation
OT = Orientagdo Tempx ral
OFE = Onentagdo Espacial
MR = Memaona de Registro

AC = Atengio e Calculo

ME = Memaora de Evocaglio
L = Linguagem

SP D = Span de digitos

SP P = Span de palavras

FF = Teste das faces famosas

Analise pelo teste de Mann-Whitney
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Com o intuito de avaliar a influéncia da ldade e analfabetismo no desempenho dos
idosos nos diferentes testes aplicados, utilizou-se a analise por MANOVA, que evidenciou
influéncia significativa da Idade no MMSE (beta= -0,1660, p=0,012) e na Memodria de
Evocacdo (beta= -1 5296, p=0,042); e do analfabetismo no MMSE (beta=0,4297, p=0,000),
na Orientagdo Temporal (beta=0,2612, p=0,000), na Orientagdo Espacial (beta=0,1922,
p=0,008), na  Linguagem (beta=0,5497, p=0,000), no Teste das Faces Famosas
(beta=0,2787, p=0,000) e na Prova do Reldgio (beta=0,2518, p=0,001).

No entanto, apesar da influéncia significativa da idade e do Analfabetismo sobre os
teste individualmente, 0 indice Cognitivo separa significativamente os individuos
entrevistados pelo desempenho de cada teste utilizado (andlise por covariancia da
MANOVA).

Para avaliar o peso de associacdo das varidveis independentes com o indice
Cognitivo, utilizou-se analise por regresséo logistica através do método “passo-a-passo™
independentes  significativamente associadas com  déficit

introduzimos as variaveis

cognitivo, pelo 32 ou seja |dade, Cor da pele, Analfabetismo, Cardiopatia isquémica indice

fsquémico, Deficiéncia motora € dependéncia nas AVDs, resultando que apenas IDADE

(beta=0,4297, p=0,0027) ¢ ANALFABETISMO (beta=-1,7175, p=0,0000) apresentavam

efeito significativo sobre 0 {ndice Cognitivo.

5 4 - IDENTIFICAGAO DOS GRUPOS COM E SEM INDICE ISQUEMICO
A condigdo de ter ou ndo indice Isquémico (definido previamente) divide a amostra

dos idosos em 2 grupos, um com perfil isquémico (n=82/ 31,5%) e outro, assumido como

reunindo 1dosos sem tal caracteristica (n=187 /68,5%).

A distribuicdo percentual do indice lIsquémico, por faixa etaria e sexo, esta

representada na Tabela 39.
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Tabela 39. Distribuigdo Percentual do Indice Isquémico, por sexo e por estrato

etario. Cruz Alta (RS)

T DIGE [SQUEMICO | 60-65a (%) | 66-70a(%) | 71-75a(%) | 76aou + (%)
[IOMEM 20,0 15,1 40,9 57 7
MULHER 25,8 303 46 1 48‘6
TOTAL 235 227 437 41‘5

a = anos

Pelo X2 de Mantel-Haenszel, ndo foram observadas diferengas significativas na

freqiiéncia do Indice isquémico em relagdo ao sexo ou nas diferentes faixas etarias

(A?=3,47, p=0,062 e A* =1 .02, p=0,3124, respectivamente).

5. 4.1 - Variaveis Independentes
A andlise de Mann-Whitney mostrou que o0s idosos com indice isquémico

diferenciavam-se significativamente dos idosos sem indice isquémico quanto a idade, sendo

que a idade média daqueles fol 71,2 anos, com DP=0,87 anos, enquanto que desses, idade

média foi 68,4 anos, com DP=0,51 anos ( U=11,2285, p=0.0106), além do que observamos

diferencas significativas dos grupos em relagao ao analfabetismo e as queixas espontaneas

de Desorientacdo Temporal e Espacial.

As diferengas observadas entre 0s grupo, em relacdo aos fatores de risco vascular e

as variaveis de desabilidades (Alteragao de marcha, Deficiéncia motora e Incontinéncia

Esfincteriana), sao esperadas ja que tais variaveis constituem itens do critério

classificatorio, o Indice Isquémico.

As frequéncias percentuais das varidveis independentes em estudo, nos grupos com

¢ sem indice isquémico sAo mostradas nas Tabelas 40, 41, 42 e 43.
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Tabela 40. Distribuigdo Percentual das Varidveis Demograﬁcas, Constitucionais e

Socioeconbémicas, nos Grupos de Idosos com e sem Indice Isquémico. Cruz Alta (RS)

i "NAO Qui - Quadrado
VARIAVEL ISQUEMICOS “ (%) ISQUEMICOS" (%) i

Razdo de sexos 491 85,1 NS
Sem companheiro 48 8 38,6 NS
Raga ndo branca 28,0 19,8 NS
I. materna > 40 anos 16,7 7.4 NS
I. paterna > 40 anos 371 22.2 NS
Etnia Portuguesa 470 36,4 NS
Analfabetisimo 316 18,5 46087/ 0 0318
Trabalhar 3,7 7.0 NS
Renda F < 1 SM 15,9 12,8 NS
Contato com agrotoéxico 13,6 | 14 NS

I. materna = jdade materna
I. paterna = jdade paterna
Renda F = renda familiar

Anélise pelo A2 de Mantel-Haensze/

Tabela 41. Distribuigdo Percentual das Varidveis psicclégica, de Desabilidades e do

Uso de Medicagdo, nos Grupos de idosos com e sem Indice Isquémico. Cruz Alta (RS)

VARIAVEL “ISQUEMICOS * (%) lsou{:‘még - QU\;a-‘gruggr:do
Auto avaliagdo negativa 47,6 44 4 NS
Alteragdo de marcha 26,8 1.7 36,8326 / 0.0002
Deficiéncia motora 28,0 1,2 42,5085 / 0 .0000
Incontinéncia urindria 15,9 23 14,2908 / 0.0002
Incontinéncia fecal 146 17 14,3644 / 0.0002
Uso de medicacao 85,2 53,4 NS

Analise pelo A? de Mantel-Haensze/
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Tabela 42. Distribui¢do Percentual dos Fatores de Risco Vascular, nos Grupos

de Idosos com e sem Indice Isquémico - Cruz Alta (RS)

VARIAVEL *ISQUEMICOS " (%) | s QU&;;‘"égs,, - Q“\i,;,g:‘:g';d"

“HAS " 841 323 57,0060 / 0,0000
PS > 160 mm Hg 500 16,5 29,6127/ 0,0000
PD > 90 mm Hg 78,0 359 37,6757 / 0.0000
AVC 34,1 06 56,6036 / 0.0000
Cardipatia isquémica 321 48 31,8680/ 0.0000
Diabete mellitus 198 6.5 8,5392/0,0035
Tabagismo 247 143 NS

Obesidade 481 i 39,2193/ 0,0000
Alcoolismo 8,2 10,4 NS

HAS = histéria de hipertensdo artenal sistémica
PS = presséo sistélica

PD = presséo diastélica

AVC = histéria de acidente vascular cerebral

Analise pelo A? de Mantel-Haenszel

Tabela 43. Distribuigdo percentual das Queixas Cognitivas, nos Grupos de Idosos

com e sem Indice Isquémico. Cruz Alta (RS)

VARIAVEL “ISQUEMICOS “ (%) | |sq UE"MN‘ég S (%) Qu\i:a] gruggr:do
Esquecimento 59,3 52,0 NS
Diminuigao de memoria recente 24,4 20,8 NS
Diminuicao de meméria tardia 15,9 98 NS
Desorientacdo temporal 26,8 8.1 14,5997 / 0,0001
Desorientacdo espacial 23,2 46 22,6238 / 0,0000

Anélise pelo A? de Mantel-Haenszel

5. 4.2 - Variavel Dependente

Dos testes componentes da bateria cognitiva apenas o MMSE e subitens Orientagao

temporal, Orientagao espacial. Atencdo & Calculo, Memoria de Evocagdo, Linguagem

foram sxgnificativamente diferentes nos grupos de idosos com e sem indice Isquémico,

como pode ser visualizado nas Tabelas 44 e 45.
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Tabela 44. Distribuig8o Percentual dos Testes de Praxia Construtiva (Lago), de Praxia
Ideomotora e de Gnosias (Visual, Tatil e Auditiva), negativos nos Grupos de Idosos

com e sem Déficit Cognitivo. Cruz Alta (RS)

TESTE NEGATIVO " ISQUEMICOS * (%) | |5que ;\;‘égsu rogi Qui,;'ztrjzir:do
LAGO 15.3 6,4 NS
PRAXIA IDEOMOTORA 42 06 NS
GNOSIA VISUAL 17.8 13,0 NS
GNOSIA TATIL 2.7 1,2 NS
GNOSIA AUDITIVA 137 8,0 NS

Analise pelo A? de Mantel-Haenszel

Tabela 45. Desempenho no MMSE (e subitens), nos Spans (de digitos e palavras), no
Teste de Faces Famosas, e na Praxia Construtiva (rel6gio e casa), em mediana, nos

Grupos de Idosos com € sem fndice Isquémico. Cruz Alta (RS)

TESTE NP "SQUEMICOS" lseughﬁ\l(g;os" Va‘or%e ;

MMSE 230 26,0 39455 /0,0003

o 40 50 4206.,0 /0. 0007

OE 5.0 5.0 4601.0/0 0041
MR 3.0 3.0 NS

AC 20 3.0 45425 10 0290

ME 3.0 30 4699,0/0,0373

L 8,0 8,0 | 47660100179
SPAN D 40 5,0 NS
SPAN P 40 5.0 NS
FF 135 15,0 NS
CASA 3,0 3,0 NS
RELOGIO [ 30 40 NS

MMSE = Mini Mental State Examination ME = Memdria de Evocagdo

OT = Oriontagfo Temporal L = Linguagem

OE = Orfontagfio Espacial SP D = Span de digitos

MR = Memoria de Registro SP P = Span de palavras

AC = Atongfio o Caleuto FF = Tosto das facos famosas

Anédlise pelo teste de Mann-Whitney



93

5.5 - ANALISE DA SUBAMOSTRA (ESTAGIO III)

Pela estratégia metodoldgica, subamostrou-se aleatoriamente  idosos para
investigagdo complementar, através de exames laboratoriais (hematécrito e colesterolemia)
e de Tomografia Computadorizada cerebral.

A subamostra foi composta de 55 idosos, 20 homens (36,6%) e 35 mulheres
(63,3%), os quais usado o paradigma para discriminar deficiéncia cognitiva, formaram 2
subgrupos: 21 com déficit cognitivo (38,2%) e 34 sujeitos tidos como normais (61 ,8%).

A idade média dos “casos” (idosos com declinio cognitivo) foi 70,6 anos (DP=6,83),
com mediana de 70,0 anos, enquanto que entre o0s controles (idosos sem declinio
cognitivo), a média foi 72,2 anos (DP=8,15), e a mediana 71,5 anos.

Entre os casos, 10 eram homens (47,6%) e 11 mulheres (52,4%), e entre os

controles, 10 (29,4%) eram homens e 24 (70,6%) mulheres.

A andlise estatistica (por A? de Mantel-Haentszel) ndo encontroy diferencas

significativas dessa subpopulagdo em relacdo a amostra original, quanto a distribui¢do por
faixas etarias e ao sexo, para p < 0,05.
5.5.1 - Variaveis Paraclinicas

A. HEMATOCRITO

Observamos que 14,5% dos individuos (8 / 55) apresentam hematdcrito maior do

que 45.
B. COLESTEROLEMIA

Constatamos que 18,2% dos idosos estudados (10 / §5) tinham hipercolesterolemia

(niveis séricos maiores do que 250 mg / mi).

C. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CEREBRAL
As avaliagbes subjetivas, ndo mensuradas, das cavidades ventriculares
(ventriculos laterais, lil 0. ventriculo) e espagos subaracnodideos (fissuras inter-hemisférica

silviana, sulcos corticais altos e medios), em 55 individuos (subamostra. do estagio !1)
L} M | "
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cujos percentuais de “normalidade® sdo mostrados na Tabela 46 permitiu evidenciar
, a

tendéncia a um aumento idade-dependente das mesmas, embora com significancia
) [

estatistica apenas para o lll o. ventriculo (A*=3,85, p=0,049) e Fissura inter-hemisférica ()2

= 5,21, p= 0,022), pelo Teste Exato de Fisher.

Atraves das Figuras 7, 8, 9 e 10 tém-se a representagdo grafica dessas variaveis

morfolégicas, segundo estratos etarios e sexo.

Em relagdo ao sexo, embora sem significancia estatistica, constatamos uma

tendéncia ao aumento das cavidades ventriculares e espago subaracnéideo, mais precoce

entre os homens, quando comparado as mulheres de mesma faixa etaria.

Tabela 46. Distribuigdo Percentual de anormalidade observadas em Tomogriéficas

Computadorizadas anormais entre os idosos de Cruz Alta (RS)

ESTRUTURA ANATOMICA

AVALIACAO TOMOGRAFICA ANORMAL (%)

Ventriculos Laterais

Il 0. Ventriculo

Fissura {nter-hemisférica
Fissura Silviana

Sulcos Corticais Altos

Sulcos Corticais Médios

31,9
38,2
50,9
418
79,6

37,1

Figura 7. Distribuigdo Percentual de aumento anormal do Il ° ventriculo avaliado em

Tomografia Computadorizada, por estrato etario, nos idosos.Cruz Alta (RS)

Il VENTRICULO
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76 - 80 80 ou +

71-75
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Figura 8. Distribui¢do Percentual de aumento anormal da Fissura inter- hemisférica

avaliado em Tomografia Computadorizada, por estrato etario, nos idosos Cruz Alta (RS)
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Figura 9. Distribuigdo Percentual de aumento anormal da Fissura silviana, avaliado em

Tomografia Computadorizada, por estrato etario, nos idosos .Cruz Alta (RS)
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Figura 10. Distribuigao Percentual de aumento anormal dos sulcos corticais altos e médio
i0s,

avaliado em Tomografia Computadorizada, por estrato etario, nos idosos . Cruz Alta (RS)
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Encontramos 16 idosos, em cujas tomografias computadorizadas, exibiam
leucoaraiose categorizadas como I, Il e IV graus de leucoaraiose, determinando uma

prevaléncia de 29,1%, que ndo foi estatisticamente significativa, quando analisada por sexo

e por faixas etarias, embora se perceba uma tendéncia a ser mais prevalente e precoce

entre os idosos masculinos (Figura 11).
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Figura 11. Distribui¢do Percentual de leucoaraiose, avaliada em Tomografia

Computadorizada , por estrato etario, nos idosos. Cruz Alta (RS)
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Os infartos cerebrais ocorreram em 10,9% dos idosos (6/55) examinados por

Tomografia Computadorizada, 3 corticais e 3 subcorticais, esses apenas entre homens.

5 5.1 - Variaveis Independentes em relagdo ao indice Cognitivo

A distribuicdo percentual das variaveis independentes estudadas, é demonstrada nas

Tabelas 47, 48, 49, 50, 51 e 54 .

Observamos diferengas significativas entre casos e controles em relagdo a cor da

pele, ao analfabetismo € 4 queixas espont@nea de desorientag8o espacial, entretanto, os

exames paraclinicos (laboratoriais e de Tomografia Computadorizada cerebral) motivo

dessa abordagem ndo se mostraram estatisticamente diferentes, para p < 0,05.
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Tabela 47. Distribuigdo Percentual das Varidvejs Demogréﬁcas, Constitucionais e

Socioecondmicas, nos Grupos de Idosos “Casos* e “Controles*

Cruz Alta (RS)

Qui - Quadrado
VARIAVEL CASOS (%) CONTROLES (%) walr de
Razao de sexos 50,0 40,0 NS
i 55,5 457 NS
Sem companheiro :
Raga néo branca 450 171 6,8605 / 0.0088
|. materna >40anos | @ e 13,6 NS
I. paterna > 40 anos | @ e 17,3 NS
Etnia Portuguesa 50,0 29.4 NS
Analfabetismo 20,0 29 7.8743/0.0010
Trabathar | e 2.9 NS
Renda F <1 SM 20,0 1,4 NS
Contato com agrotdxico 10,0 57 NS

I. materna = jdade materna
I. paterna = idade paterna
Renda F = renda famijiar

Anélise pelo A? de Mantel-Haenszel

Tabela 48. Comparagdo da Distribuigdo Percentual das Varigveijs psicolégica, de

Desbilidades e do Uso de Medicagao, nos Grupos “Casos” e “Controles”, Cruz Alta (RS).

VARIAVEL CASOS (%) CONTROLES (%) Q”Ja'lgruggfdo
Auto-Avaliagdo Negativa 35,0 48,5 NS
Alteragao de Marcha 185 8,6 NS
Deficiéncia motora 20,0 8,6 NS
Incontinéncia urindria 10,0 29 NS
Incontinéncia fecal 10,0 59 NS
Uso de medicagao 50,0 571 NS

Anélise pelo A2 de Mantel-Haensze/
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Tabela 49. Comparag8o da Distribuigdo Percentual dos Fatores de Risco Vascular,

nos Grupos de Idosos “Casos” e “Controles”. Cruz Alta (RS).

VARIAVEL CASOS (%) CONTROLES (%) Qui - quadrado
valor de p

"HAS " 40,0 60,0 NS
Hipertensao Sistélica 30,0 314 NS
Hipertensao Diastélica 45,0 343 NS
AVC 10,0 143 NS
Cardiopatia Isquémica 20,0 143 NS
Diabete Mellitus 15,0 143 NS
Tabagismo 40,0 143 NS
Obesidade 40,0 20,0 NS
Alcoolismo 50 8,6 NS
INDICE ISQUEMICO 50,0 31,4

HAS = histéna de hipertenséo arterial sistémica
AVC = histéria de acidente vascular cerebral

Anélise pelo A? de Mantel-Haenszel

Tabela 50. Distribuigdo Percentual das Queixas Cognitivas, nos Grupos de |dosos

“Casos” e “Controles”. Cruz Alta (RS)

VARIAVEL CASOS (%) CONTROLES (%) QU\ia;_lgruggr;do
Esquecimento 65,0 543 NS
Memoéria Recente 25,0 28,6 NS
Memoria Tardia 10,0 14,3 NS
Desorientagao Temporal 300 143 NS
Desorientacao Espacial 35,0 2,9 8,1510 / 0.0043

Andlise pelo A* de Mantel-Haenszel

Tabela 51. Distribui¢do Percentual de Hematdcrito elevado e Hipercolesterolemia,

nos Grupos de 1dosos “Casos" e “Controles". Cruz Alta (RS).

% CON o Qui - quadrado
VARIAVEL CASOS (%) ONTROLES (%) wior de:5
15,0 171 NS

Hematécrito > 45
200 257 NS

Hlpercolesterolemia

Anélise pelo A* de Mantel-Haenszel



100

Tabela 52. Distribuigdo Percentual das Anormalidades observadas na Tomografia

Computadorizada Cerebral, nos Grupos de ldosos “Casos” e “Controles”. Cruz Alta (RS)

VARIAVEL CASOS (%) CONTROLES (%) Qu\glgruca;grgdo
Ventriculos Laterais> | - 57 o
Illo. Ventriculo > 50 86 NS
Fissura Silviana > 737 429 NS
Sulcos Corticais Altos > 75,0 20,6 NS
Sulcos Corticais Médios > 350 38,2 NS
Fissura Inter-hemisferica > 50,0 48 6 NS
Leucoaraiose + 250 314 NS

Anélise pelo A? de Mantel-Haenszel

5 § 2 - Variaveis Dependentes em relagdo a indice Cognitivo
Dos testes componentes da bateria cognitiva apenas os Testes de Gnosias, de Praxia
ideomotora, Memorias de Registro e de Evocacdo, Atengdo & Célculo, ndo se mostram

significativamente diferentes entre idosos casos € controles, o que pode ser visto nas

Tabelas 53 e 54.

Tabela 53. Distribuigdo Percentual dos Testes de Praxia Construtiva (Lago), Praxia

Ideomotora e de Gnosias (Visual, T4til e Auditiva), Negativos nos Grupos de Idosos

“Casos” e “Controles”. Cruz Alta (RS)

TESTE NEGATIVO CASOS (%) CONTROLES (%) Qu\:a] grugggdo
LAGO 0 | T 8,6385 / 0.0033
PRAXIA IDEO-MOT 50 | e i
GNOSIA VISUAL 10,0 205 -
GNOSIA TATIL 100 | e -
GNOSIA AUDITIVA | 88 NS

Anélise pelo A? de Mantel-Haenszel
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Tabela 54. Desempenho no MMSE (e subitens), nos Spans (de digitos e palavras)

no Teste de Faces Famosas, e na Praxia Construtiva (rel6gio e casa), em

mediana, nos Grupos de Idosos “Casos” e “Controles”. Cruz Alta (RS)

TESTE NP CASOS CONTROLES U
valor de p
MMSE 18,0 24,0 1295/ 0.0002
oT 3.0 5,0 104.0 / 0,0000
OE 40 5,0 207.0/0,0033
MR 30 30 NS
AC 1.0 20 NS
ME 30 30 NS
L 6.0 9,0 147,0/0.0003
SPAND 40 6.0 124,5/0,0001
SPAN P 40 5,0 174,0/0,0033
FE 6.0 14,0 124,0 / 0.0004
CASA 1.0 30 86,0 / 0,0000
RELOGIO 2.0 5,0 48.0/0.0009

MMSE = Mini Mental State Examination
OT = Orientagfio Temporal
OE = Orentagdo Espacial
MR = Memdria de Regislro

AC = Atengdo e Célculo

ME = Memdria de Evocagéo
L = Linguagem

SP D = Span de digitos

SP P = Span de palavras

FF = Teste das faces famosas

Anélise pelo teste de Mann-Whitney

A Distribuigdo percentual do indice cognitivo, que reflete a presenca de declinio

cognitivo conforme 0 paradigma assumido, nas diferentes faixas etarias nessa subamostra é

mostrada na Tabela 55.

Tabela 55. Distribuigdo Percentual do Déficit cognitivo, por estrato etério, na

subamostra. Cruz Alta (RS)

60-65a

66-70a 71-75a 76 a e mais

DEFICIT 0
COGNITIVO 33,3%

42,8% 27.7% 38.8%

a = anos



102

5.5. 3 - Variaveis morfolégicas

As associagdes das anormalidades morfol6gicas evidenciadas pela Tomografia
Computadorizada cerebral e os escores obtidos nos testes neurocognitivos, foram pouco
expressivas, as que tiveram significancia estatistica, pela Anélise de Mann-Whitney, foram:
Ventriculos laterais aumentados com MMSE (U= 8,1318, p= 0,0466) e Orientacdo espacial
(U= 8,9980, p= 0,0111), Fissura inter-hemisférica e Fissura silviana aumentadas com o
Teste da Casa (U= 2455, p= 0,0217 e U= 8,584, p= 0,0354, respectivamente), Sulcos
corticais médios com MMSE (U= 3,9369, p=0,0472), Orientagdo Temporal (U=4,2299 p=
0,0381), Linguagem (U=4,4263, p=0,0354) e Teste de Faces Famosas (U = 8,188,
p=0,0482) e Infartos com Linguagem (U = 9,8466, p= 0,0073).

A presenga de Leucoaraiose e do Aumento do lil 0. ventriculo n3o tiveram qualquer

associagao significativa com o desempenho cognitivo dos idosos estudados.
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6 - DISCUSSAO
6.1 - CONSIDERAGOES GERAIS

A observagio e registro estatico dos fatos, em um ponto no tempo, como nos estudos
de prevaléncia (tal como esse), apesar de rapidos, conduzem a inevitaveis limitagdes e a
potenciais Vicios, dos quais o mais importante, quando se procura associa¢des entre
determinados fatores e um desfecho, € a medida simultdnea dos mesmos (Bokyo &
Alderman, 1990; Fletcher, Fletcher, Wagner, 1991), 0 que seria inexistente na abordagem
longitudinal, onde além da informagdo dos eventos pré-morbidos, ter-se-ia a concomitancia
de ocorréncia de eventuais determinantes e desfecho (Khachaturian, 1985).

Deve-se considerar, que os estudos transversais, particularmente envolvendo idosos,
sofrem a influéncia da sobrevivéncia seletiva, assim serdo aqueles individuos mais
resistentes as desordens desabilitantes e mortais que fardo parte do estudo (Chandra et al.,
1987: Moritz & Petitti, 1993).

A aferigdo das varidveis independentes atraves de entrevista aberta, como a fizemos
pode trazer vicio metodologico através da arbitrariedade, o que foi controlado pelo
desconhecimento dos entrevistadores, do real desfecho em estudo.

A concomitancia de multiplas patologias, caracteristica dos idosos, pode originar
fatores de confusdo ou fatores de modificagdo (de efeito aditivo, ou multiplicativo) que
distorcem eventuais associagdes entre fatores em estudo e a deficiéncia cognitiva (Bokyo &
Alderman, 1990), o que foi controlado atraves de anélises multivariadas,

Outro aspecto relevante, a considerar, diz respeito ao grande numero de

comparagdes envolvidas nessa pesquisa, 0 que aumenta a chance dos resuitados serem

influenciados pelo acaso.
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6.2 - AMOSTRA
6. 2.1 - Comparagdo da amostra com a populagao fonte
Essa pesquisa por envolver idosos, nos quais os eventos aumentam
exponencialmente, para ambos os sexos, € sensivel a que pequenas mudangas na
composigao demografica da amostra possam significar alteragdes significativas no
mensuragdo do desfecho (Silagy et al., 1991 ). Assim, torna-se importante comparar as
caracteristicas demograficas da amostra (Tabela 56), com as da comunidade geral (Tabela

57), da qual a amostra & baseada, para assegurar da inexisténcia de grosseiras

desigualdades entre ambas.

Tabela 56. Composigdo da populagéo idosa do municipio de Cruz Alta (RS), por

sexo e por estratos etérios, em numeros absolutos e percentual.

SEXO 60-64a(%) | 65-69a(%) | 70aou+ (%) TOTAL (%)
HOMENS 721 (16,2) 522 (11,7) 700(15,7) 1943 (437)
MULHERES 846 (19,0) 719(16,1) 937 (21,0) 2502 (56,3 )
TOTAL 1567 (35,2) 1241 (27.8) 1637 (36,8) 4445 (100)
R. DE SEXOS 852 72,6 747 776

a = anos

R. de sexos = razdo de sexos
Fonte: IBGE 1990

Tabela 57. Composigédo da populagéo idosa amostrada do municipio de Cruz Alta (RS),

por sexo e por estratos etérios, em numeros absolutos e percentual - Dia 01/05/1992

SEXO 60 - 64 a (%) 65 - 69 a (%) 70 a ou + (%) TOTAL (%)
HOMENS 36(13,4) 28(104) 49 (18,2) 113 (42,0)
MULHERES 51(19.0) 39(145) 66 (24,5) 156 ( 58,0 )
TOTAL 87 (32,3) 67 (24,9) 115 (42,7) 269 (100)
R. DE SEXOS 70,5 71,7 742 72.4

a = anos

R. de sexos = razdo de sexos
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Ambas populagdes, quando comparadas (teste de )2 de Mantel-Haenszel com

corregdo de Yates), ndo mostram diferengas significativas, POr grupos etarios e por sexo

para p > 0,05.

6. 2. 2 - Variaveis Demogréficas e Constitucionais

A amostra apresentou idade média de 69,2 anos, cujo intervalo variou de 60 g 97
anos, com uma mediana de 68 anos.

Comparando com dados brasileiros disponiveis, provenientes de estudos de
delineamentos similares, observamos que s&o superponiveis: Ramos e colaboradores
(1993) publicaram dados referentes a inquérito domiciliar, aplicado em 1602 idosos (com 60
anos ou mais), na cidade de S&o Paulo (SP): a idade média foi 69 anos (com intervalo de
60 a 95 anos), dos quais 58,0 % tinham menos de 70 anos, e 10,0 %, mais de 80 anos. Leite
Neto e co-autores (1992), estudando 459 idosos do municipio de Pelotas (RS), através de
amostra censitaria, encontraram populagcdo de caracteristicas semelhantes: 58,2% com
menos de 70 anos e 10,3 % com 80 anos, ou mais.

Entretanto, quando comparamos tais dados com literatura estrangeira, observamos
que nossos segmentos mais idosos, tém menor representacio na Populagéo total: Ueda e
colaboradores informam que 19,5 % da populagdo idosa, de uma comunidade rural
japonesa (Hisayama) tém 80 anos ou mais, enquanto que Pfeffer, Afifi, Chance (1986)
relatam que 10,0 % dos idosos de uma comunidade ao sul da Califérnia, tinham 85 anos ou
mais, com uma idade média de 78 anos, enquanto que a média entre os idosos canadenses,
é superior aos 80 anos (Canadian Study, 1994).

Nossa amostra foi composta de 58,0 % de mulheres, com uma razéo de sexos de
72,4 vindo a confirmar a maior sobrevida feminina, evidéncia unanime em qualquer estudo
populacional nacional ou internacional. Dados sobre razdo de Sexo0s, entre os idosos
brasileiros, disponivel na literatura é 66,6 (Ramos et al, 1993), onde 40,0% dos idosos s3o

homens, 61,6 (Leite Neto et al., 1991), dos quais 38,1%, homens Em um estud
1 . o
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epidemiolégico norte-americano (SHEP, 1991) observou-se que 57,0 % dos seus idosos,
eram mulheres.

A maioria dos idosos convivem conjugalmente (58,4%), o que é similar aos 54,7% do
estudo pelotense (Leite Neto et al, 1991). Entretanto, ao analisarmos 0s estudos
internacionais, observamos que o relato do percentual de casamentos mantidos é menor:
28,3%, estando presente entre 683% dos homens, e apenas 14,9% entre as
mulheres(79,6% e 42,9%, respectivamente, no presente estudo); enquanto que o estado de
viuvez € maior, 47,92%; em 21.4% dos homens e 57,3% das mulheres (Beard et al., 1992),
comparado aos 32,7% de viuvez por nos constado, presente em 13.4% dos homens e
46,8% das mulheres, sugerindo que o Obito de idosos, masculinos (especialmente) e
femininos, é precoce, em Cruz Alta.

O predominio da cor branca (77,7%) sobre as demais, encontrado em nossa amostra

€ semelhante ao da amostra de Pelotas (Leite Neto et al.,, 1991), cujo percentual & de

81,1%.

6. 2. 3 - Variaveis Socioeconémicas

Encontramos entre nossos idosos amostrados, 22,7% de analfabetos, percentual
menor do que o relatado por pesquisas prévias em comunidades urbanas gaucha: 33,7%
(Leite Neto et al., 1991) e paulista: 35,0% (Ramos et al., 1993).

Uma minima fragdo dos idosos estudados mantém-se economicamente ativos, visto
que apenas 5,9% informam estarem trabalhando, o que é extremamente dispar com os
dados da pesquisa entre idosos pelotenses (Leite Neto et al., 1991), na qual 20,8% dos
idosos trabalham, o que pode ser explicado pelo perfil eminentemente agro-pastoril da
economia cruz altense, que oferece escassas oportunidades de trabalho ao individuo
envelhecido.

Nossos dados revelam que 13,7 % dos entrevistados distribuem-se na faixa de renda
menor do que 1 salario minimo (na época do estudo, US$60), aparentemente melhor,

quando comparada aos dados nacionais disponiveis, que informam percentual de



107

56,7% em Pelotas (Leite Neto et al., 1991), e de 39,0 % em S3o Paulo (Ramos et al 1993)
para tal faixa de proventos, fazendo-nos suspeitar de eventual viés de informacio, ou d
; a
existéncia de eventuais fontes de receita que n3o as vinculadas 3 previdéncia social, um
, uma

vez que a maioria dos idosos estudados informaram situacdo de aposentadoria, que n3
, 0

explicaria tal distribuigdo.

Coerente com as informagdes relatadas quanto ao estado civil de nossos idosos, a
maioria deles, 56,1%, moram com o cbénjuge, fato que diminui nas faixas etarias mais altas,
como seria de esperar, similar ao percentual de 58 9% relatado por Leite Neto e
colaboradores (1991), em Pelotas, mas inferior aos 28,0%, encontrados em Minesota (USA),
segundo Beard e co-autores (1992).

O percentual de ancides na amostragem que relatam viverem s6, foi de 9,2%,
chamando atenc@o que 48,0% dos quais, com idade acima dos 70 anos. Tais dados
correspondem aos encontrados na literatura nacional: 7,9 % (Leite Neto et al., 1991) e 10,0
% (Ramos et al., 1993), entretanto menores aos relatados em comunidades estrangeiras,
como por exemplo em Minesota, na qual 35,0% dos idosos vivem s6 (Beard et al., 1992).

6. 2. 4 - Variaveis Psicolégicas

A sensagdo de felicidade, presente na populagdo em estudo (48,2 %), foi menor do

que a apreciada em pesquisa similar, realizada em Pelotas, onde 77,7 % dos velhos

expressaram serem felizes (Leite Neto et al., 1991).

6. 2. 5 - Variaveis de Incapacitagdo
A grande maioria dos idosos desse estudo (86,2 %) mantém-se independentes, no
que tange aos atos de higiene pessoal, vestir-se, comer e beber.
A dependéncia para as atividades da vida diéria observada na amostra foi de 2,7%,

pequena quando confrontada aos dados nacionais: 10,0 %, em Sao Paulo (Ramos et al, 1993)
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mas similar aos dados internacionais: 2,3%, no Chile (Lavados & San Martin, 1992) e 4,9%,
nos Estados Unidos (Desmond et al., 1993).

Os idosos conservam a marcha normal, sem supervisdo, em um percentual de
90,2%, o que corresponde as cifras do estudo populacional pelotense, que encontrou 92,1%
para mobilidade normal (Leite Neto et al., 1991), sendo que 5,5% apresentavam marcha
supervisionada e 2,4 % deles, estavam restritos ao leito.

Os percentuais de incontinéncia urindria e fecal, entre nossos idosos foi de 6,7% e 5.9
% respectivamente, maiores que os valores para incontinéncia dupla, encontrados por Leite

Neto e co-autores (1991), em Pelotas, em percentual de 3,5%.

6. 2. 6 - Variaveis de Saude
FATORES DE RISCO VASCULAR
PRESSAO ARTERIAL

O relato espontidneo de “sofrer de pressdo aita” foi presente em 49.4% de
nossos entrevistados, enquanto que as medidas pressoéricas sist6licas mostraram-se
elevadas(igual ou maior do que 160 mm Hg) em 27,4% (22,8% dos homens e 30,6% das
mulheres), enquanto que as diastélicas, elevadas em 50,8% (igual ou maior do que 90 mm
Hg)em 47,1% dos homens € 53,3% das mulheres.

Os dados disponiveis na literatura nacional, informam que 20,2% dos homens e
34,2% das mulheres porto-alegrenses, com 55 anos ou mais, séo “hipertensos” (Achutti &
Medeiros, 1985) enquanto que 36,0% dos idosos de S3o Paulo (Ramos & Saad, 1992).

Os dados do Inquérito de Saude Norte Americano de 1983/1984 mostram que
39,4% dos idosos entre 65 e 74 anos, e 39,8% entre 74 e 84 anos, apresentam hipertensao
arterial(acima de 140 X 90 mm Hg), com maior prevaléncia entre as idosas (Wallace, 1992).

A Hipertensdo sistolica isolada (HSI), considerada como press3o sistélica maior

que 160 mm Hg e diastélica menor que 90 mm Hg, e caracteristica da velhice
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principaimente entre as mulheres, segundo dados do Systolic Hypertension in the Elderly
Program (SHEP, 1991), alcanga percentuais de 10,7% na 6a. década, de 22,6% na 7a.
década e de 20,0% na 8a. década, similar a nossa observacdo de HSI, em 22,7% dos
idosos estudados.

Entre nossos idosos, a utilizagdo de medicagio anti-hipertensiva isolada oy de modo
combinado situou-se em 22,5% e 26,2%, respectivamente, totalizando 48,8%, maior da
relatada pela literatura, em torno dos 33,0% (Desmond et al., 1993 SHEP, 1991)

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

Encontramos a ocorréncia de AVC em 11,7% dos idosos amostrados, o que deve ser
considerado elevado quando cotejado com dados de literatura nacional € estrangeira: 4,0%
(Ramos & Saad, 1992) e 1,4% (SHEP, 1991).

Um estudo retrospectivo, analisando 2929 autépsias, informa 3 prevaléncia de 6,5%
de doenga cerebro-vascular, em nosso meio, sendo 35,0% causada por infarto cerebral
(Hilbig, Britto, Barbosa Coutinho, 1988)

A distribuicdo dos eventos cérebro-vasculares por estratos etarios, em nossa
pesquisa, quando comparada com a do Inquérito Norte-americano de 1983/1984, onde 3
prevaléncia de doenca cérebro-vascular foi de 4,2%, entre 65 a 74 anos de 8,1% entre 75 ¢
84 anos e de 10%, com 85 anos ou mais, acusa maiores percentuais.

CARDIOPATIA ISQUEMICA

Encontramos 34 idosos com relato de antecedentes de cardiopatia isquémica,
perfazendo um percentual de 13,8%, menor dos 23,0% relatados por Ramos & Saad (1992),
em sua populagdo paulista urbana e maior do que os 4,9% encontrados €m populagio idosa
Norte Americana, informados pelo SHEP (1991), mas similar aos 13,7% encontrados por
Desmond e co-autores (1992), em pesquisa similar.

Confrontando nossos dados, por estratos etdrios e sexo, com aqueles do Inquérito

Norte-americano de 1983/1984, no qual a prevaléncia de doenca cardiaca isquémica foi d
e
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13,7%, entre 65 a 74 anos, de 13,5% entre 75 e 84 anos e de 12,2%, com 85 anos ou mais,
encontramos frequéncias similares.
DIABETE MELLITUS
Encontramos 27 diabéticos, com diagndéstico relatado, entre nossos idosos,
equivalente a 10,8%, o que é similar aos dados de trabalhos populacionais entre idosos
brasileiros: 10,0% (Ramos et al., 1993) e estrangeiros: 10,1% (SHEP, 1991), 11,6%
(Desmond et al., 1993).
OBESIDADE
A obesidade foi observada em 57 idosos (23,5 %), percentual maior do que 5,4%
relatado por Aronow, Schoenfeld, Paul (1989), o que pode ser atribuida & maneira nao
objetiva, apenas observacional, pela qual mensurou-se esta variavel.
TABAGISMO
O héabito de fumar foi presente em 21,8% de nossos entrevistados. Os dados
fornecidos pela literatura internacional, referentes ao tabagismo entre os gerontes sio
variados: 12,7% (SHEP,1991), 13,0% (Lavados & San Martin, 1992), 48 6% (Desmond et
al., 1993), provavelmente refletindo influéncias socioculturais.
ALCOOLISMO
Informado por 9,0% dos idosos estudados, cifra menor do que aquelas encontradas
na literatura onde relata-se percentuais de: 13,8% (SHEP, 1991), 76,5% (Lavados & San
Martin, 1992), o que sugere baixa sensibilidade metodolégica desse estudo na mensuragéo

real desta variavel; ndo tendo sido este um objetivo especifico da mesma.

6. 2. 7 - Utilizagdo dos servigos de saude
O percentual de idosos sem contato médico foi de 40,4%, maior do que a cifra de
33,7% registrada em estudo populacional chileno (Lavados & San Martin, 1992), refletindo

reduzido acesso dessa populagdo aos servigos de assisténcia médica, e sugerindo que a
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familia arca de maneira isolada e ndo orientada, com a responsabilidade pelos cuidados
dispensados aos seus familiares mais velhos.

Apenas 36,7% de nossos idosos ndo fazem uso de medicamentos, o que seria de
esperar pelo perfil cardio-vascular prevalente nessa populagéo.

Os tratamentos mais prevalentes isolados ou em combinagéo, foram o anti-
hipertensivo (48,8%), seguido do cardiol6gico (36,6%), psicoativo (22,6%) e vasodilatador
cerebral (17,7%), mais freqiiente que no estudo entre idosos nova-iorquinos, que relata o

uso de drogas anti-hipertensivas em 33,7% e drogas para cardiopatias em 21,3% (Desmond

et al., 1993)

6. 2. 8 - Variaveis Paraclinicas
HIPERCOLESTEROLEMIA
A hipercolesterolemia foi presente em 18,2% dos idosos da amostra (20,0 % dos
homens e 17,1% das mulheres), 0 que pode ser considerado similar aos dados de literatura
que registram, uma prevaléncia de 20,5% a 25,2% para os homens (Aronow, Schoenfeld,
Paul, 1989; Sempos, 1993), mas dispar da prevaléncia feminina, de 32,0% a 39,0% das
mulheres (Desmond et al., 1993; Sempos, 1993), que pode ser decorréncia do pequeno

numero de mulheres amostradas.
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CEREBRAL
VENTRICULOS LATERAIS
Os espagos liquoricos no cérebro aumentam e o volume tecidual diminui ao longo da
vida de adultos saudaveis. Este processo, detectavel com as técnicas de neuro-imagem,
acelera e torna-se mais variavel a partir da 5a.-6a. década, quando passa a existir

progressivo declino (ndo linear), manifesto por atrofia girica (ATROFIA CORTICAL)
&

aumento ventricular (ATROFIA SUBCORTICAL), segundo Creasey e colaboradores(1986)
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Diversos estudos tém sido realizados, através das modernas técnicas de neuro-
imagem, para normatizar os limites da “normalidade* entre idosos (Fox, Hall, Elveback,
1970; Gylsted, 1977, Soininen, Puranen, Riekkinen, 1982; Creasey et al., 1986; Stafforq,
Albert, Naeser, 1988; De Leon et al., 1989; De Carli et al., 1990; Roberts et al., 1991). Por
ser um processo complexo, ndo serd um simples indice, que ir4 refletir adequadamente as
diferentes apresentages neuro-degenerativas possiveis no processo de envelhecimento
(Pirtill4 et al., 1993).

Os achados de literatura informam que nos homens, ocorre aumento de 19,0% entre
a 3a. e 5a. decada, acelerando-se a partir da 5a. e 6a. décadas: nas mulheres, ocorre
aumento de 35,0% da 3a. a 6a. década, e acentuando-se, apenas na 8a. e 9a. décadas
(Gylsted, 1977; Damaésio et al., 1983; Sullivan et al., 1985; Creasey et al., 1986; Stafford,
Albert, Naeser, 1988; De Carli et al., 1990).

Nossos dados sugerem um aumento dos ventriculos laterais, mais répido e precoce,
nos homens em relagdo as mulheres, porem sem alcancar significincia estatistica.

Il VENTRICULO

De maneira similar, De Carli e colaboradores (1990), informam que o aumento de
volume do Ill o. ventriculo, € mais rapido e precoce nos homens, no quais demonstra-se
expansdo de 81,0% entre a 3a. a 6a. décadas, enquanto que nas mulheres, as diferencas
sdo minimas nesse periodo, s6 vindo a aumenta-lo significativamente apés a 7a. década;
nossos dados, confirmam tal afirmativa.

LEUCOARAIOSE

A constatagdo da redugdo do valor de atenuacdo (=VAT) da substincia branca
subcortical, nas tomografias encefélicas de idosos saudéveis, denominada leucoaraiose
(Hachinski, Potter, Merskey, 1987), cuja sinonimia na literatura, é ampla, varia na proporgio
de 9,0% a 21,9% , (Goto, Ishil, Fukasawa, 1981, Kinkel et al., 1985; George et al., 1986:

Inzitari et al., 1987; Rezek et al., 1987, Steingart et al., 1987 a e b; Kobari, Meyer Ichijo
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1990), evidenciando a heterogeneidades das amostras e dos diferentes critérios de
normalidade utilizados.

Unanimidade na literatura, entretanto, ¢ a constatacdo de que a prevaléncia da
leucoaraiose aumenta com a idade, principalmente apds os 70 anos, sendo rara abaixo dos
50 anos. (Peluccino, 1980: Goto, Ishil, Fukasawa, 1981; Kinkel et al., 1985; Awad et al.
1986: George et al., 1986: Babikian & Ropper, 1987, Inzitari et al., 1987; Rezek et al., 1987,-
Steingart et al., 1987 a e b; De Leon et al., 1989; Bowen et al., 1990; Hyjdra, Verbeeten:
Verhulst, 1990; Kobari, Meyer, Ichijo, 1990; Blennow et al., 1991 a).

A presente amostra encontrou a prevaléncia de leucoaraiose entre os idosos de

29 1%, com padréo idade-dependente, embora n&o significativo para p > 0.05

SULCOS, FISSURA INTER-HEMISFERICA E CISTERNA SILVIANA
Tomlinson, Blessed, Roth (1 970), em seu cléssico trabalho, encontraram alargamento
dos sulcos corticais em aproximadamente 50% de suas autopsias em individuos com mais
de 65 anos, ndo dementes.
Um aumento progressivo, de leve a moderado dos sulcos corticais, principalmente
frontais e parietais parassagitais, fissura inter-hemisférica anterior e cisterna silviana, é
esperado a partir da 5a. década. (Drayer, 1988), o que € confirmado pelos nossos

resultados, em relagdo @ fissura inter-hemisférica cujo aumento se
associa

significativamente com o aumento da idade.

6.3 - TESTES COGNITIVOS

A correlagao significativa de desempenho nos diferentes testes aplicados na bateria

neurocognitiva , nosS assegura validade do critério adotado, para mensuragdo da cognica
nicéo

dos idosos estudados nessa pesquisa.
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6.4 - ANALISE DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES E TESTES COGNITIVOS
IDADE

Nossa pesquisa demostra a influéncia da ldade no desempenho cognitivo, reflexo da
progressiva deterioragdo que acompanha o processo de senilidade e que segundo Terry e
colaboradores (1991) correlaciona-se com a perda de densidade das sinapses neocorticais
dos cérebros em envelhecimento.

Observamaos precoce comprometimento da meméoria de evocacdo (memdria recente),
mais evidente apés 0S 70 anos, 0 que parece ser unanimidade nos trabalhos
neurocognitivos previos (Botwinick, 1988, Caughlan & Hollows, 1989; Rosat, 1990; Ardila,
A.& Rosselli, M., 1989),sendo atribuido, segundo Dartigues e co-autores (1992), a reducdo
na velocidade de resposta e/ou ineficiéncia de determinados circuitos de memodria..

Por outro lado, a Linguagem (subitem do MMSE) e a praxia visoconstrutiva (provas
do relégio e da casa), entre nossos idosos foram tardiamente afetadas pela idade
(evidentes ap6s os 80 anos), 0 que corresponde a ideia de que as habilidades verbais,
particularmente a capacidade de leitura € de escrita, e as habilidades visoespaciais
permanecem inalteradas ou pouco comprometidas na velhice (Botwinick, 1988; Ardila, A.&
Rosselli, M., 1989).

SEXO

Observamos melhor performance cognitiva nos idosos masculinos, em relagdo as
mulheres, no MMSE (global e nos subitens orientagdo temporal, atencdo & célculo e
memoria de evocagao) e nas provas viso-construtivas.

Controlando a idade, analfabetismo e renda familiar, através da anélise por
MANOVA, persiste um melhor desempenho dos homens, em relagdo as mulheres, no que
se refere a atengdo & céalculo e provas visoconstrutivas(p=0,001), o que coincide com a
maioria dos estudos epidemiolégicos que tém identificado uma maior freqiiéncia de
deficiéncia cognitiva entre as mulheres idosas, quanto comparadas aos seus pares
masculinos, mesmo ap6s ajuste para diferengas de sobrevivéncia (Heymann et al., 1984,

Schoenberg,Anderson, Haener, 1985; Weisman et al., 1985; Sayetta, 1986; Jorm, Korte
y ' ) n,
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Henderson, 1987; Kokmen et al,, 1989; Broe et al., 1990; Rocca et al., 1990; Zhang et al.
1990: Aronson et al., 1991; Kase, 1991; Bachman et al., 1992; Desmond et al., 1993). |
Segundo Ardila, A. & Rosselii (1992), ha diferengas estatisticamente significativas
entre o desempenho nas tarefas visoconstrutivas(copia de figuras) e de memodria, em
fungdo do sexo, com melhor desempenho masculino, existindo evidente interag&o do fator
escolaridade ou treinamento prévio. Em outras palavras, as diferencas de desempenho
foram encontradas principalmente em individuos com baixo nivel educacional, entre os
quais é caracteristica masculina o trabalho profissional (fora do lar) e o envolvimento com
diversas atividades, 0 que possibilita acesso a informagdes variadas; enquanto que as
mulheres, permanecendo em casa, estdo sujeitas a maior privagao sociocultural.
ANALFABETISMO

Nosso estudo mostra influéncia significativa do Analfabetismo, de modo negativo, nos
escores cognitivos, ndo obstante a adogdo de pontos de corte diferenciados para idosos
alfabetizados e ndo alfabetizados.

Podemos observar pior desempenho entre idosos anaifabetos no MMSE (global e nos
subitens orientagado temporal, orientagdo espacial e linguagem), no teste de faces famosas
e na prova do rel6gio.

Estes achados coincidem com aqueles de trabalhos prévios que associam
significativamente baixa escolaridade e declinio ne memoria (Ceitlin et al., 1992), nas
tarefas visoespaciais (Anthony, Le Resche, Niaz, 1982; Ainslie & Murden, 1993), e no
MMSE (Anthony, Le Resche, Niaz, 1982), suportando o argumento de Katzman (1993) de
que a educagdo protege 0s idosos contra os déficits cognitivos, ou pelo menos retarda o
inicio dos sintomas obvios.

A influéncia da baixa educagdo no desempenho cognitivo pode alicergar-se em um
menor estimulo ao crescimento dendritico em pessoas submetidas a menores exigéncias
ambientais, 0 que tam sido observado em animais de laboratério (Greenough & Green
1981), ou eventualmente segundo alguns autores (Stern et al.,1994; Veras, R. &

Coutinho,E., 1994), por carrear alguma interagdo com varidveis associadas ao modo d
0 de
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vida (dieta, tabagismo, atividades de lazer). Recentemente, Cobb e co-autores (1995)
avaliaram a baixa escolaridade como fator de risco para os diferente tipos de deméncia , na
coorte de Framingham, e concluiram que a mesma associava-se com maior risco para
deméncias N&o-Alzheimer, talvez pela coexisténcia de habitos deletérios (tabagismo, dieta)
e outros fatores de risco para eventos cerebro-vasculares, mas no representava fator de
risco significativo para deméncia do tipo Alzheimer.

OUTRAS VARIAVEIS CONSTITUCIONAIS E SOCIOECONOMICAS

Idosos casados apresentaram pior desempenho cognitivo, manifesto por escores mais
baixos no MMSE (global e nos subitens de orientagéo temporal e espacial, memdria de
evocacdo, atengdo e cdlculo) , e no Span de digitos, quando comparados aos nio casados.
Entretanto, quando controlou-se idade, analfabetismo e renda familiar, por analise de
covariancia, através de MANOVA, ndo observamos diferengas significativas no
desempenho cognitivo, em fung&o de ter ou ndo companheiro.

A maioria dos investigadores ndo tém encontrado diferengas significativas no
desempenho cognitivo de idosos casados ou que vivem s6 (Heyman et al., 1984; Weisman,
Myers, Tischler, 1985; Amaducci et al., 1988; Beard et al., 1992).

Idosos ndo-brancos tiveram escores cognitivos inferiores aos dos brancos, no MMSE
(global e todos subitens, com excegdo da memoria de registro), nos Spans (de digitos e de
palavras) e nas provas viso-construtivas, o que parece plausivel ser explicado pela maior
prevaléncia de analfabetismo entre idosos negros ou pardos.

Desmond e colaboradores (1993) relatam que os individuos de ragas “nao branca®
tém maior risco para redugdo de memoria.

Idosos com menor Renda familiar apresentaram piores escores funcionais no MMSE
(global e subitens orientagdo espacial e atengdo & célculo), no teste de faces famosas e na
prova do relégio. Esses achados podem ser atribuidos a eventual fator vinculado 2 baixa

renda. como por exemplo analfabetismo e / ou desnutrig&o.
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As variaveis Etnia, Idade parental, Nimero de irmdos mais velhos, Histéria de doenca
familiar, Ocupagéo, Procedéncia e Contato com agrotoxicos, ndo apresentaram associagdo
significativa com diferencas de desempenho cognitivo nos idosos estudados.

FATORES DE RISCO VASCULAR

Constatamos que idosos com perfil isquémico, classificados pelo indice Isquémico
apresentaram significativamente pior fungdo cognitiva, expresso por escores menores nc;
MMSE (global e em todos subitens, com excegdo da meméoria de registro).

Sendo possivel supor que tal influéncia provavelmente esteja subestimada, em
decorréncia do maior indice de mortalidade que atinge os idosos isquémicos (Gomes &
Becker , 1990), criando evidente vicio de sobrevivéncia.

Analisando individualmente a influéncia dos fatores de risco vascular, podemos
observar poucas associagdes significativas entre a presenca de algum fator e um pior
desempenho cognitivo, 0 que segundo Cobb e colaboradores (1995) sugere a existéncia de
um mecanismo complexo de influéncia através da interagdo de outros fatores, tal como
analfabetismo (mais prevalente entre idosos isquémicos), varidveis socioculturais (dieta
tabagismo, alcoolismo, atividades de lazer ...). |

A Hipertensdo arterial sistémica associou-se a redugcdo da memoria de registro
(subitem do MMSE), enquanto que Hipertens&o sistolica isolada associou-se a um pior
desempenho no teste de faces famosas, que mede memoria tardia e capacidade de
reconhecer faces).

Alguns estudos prévios ndo tém encontrado indicios suficientes que indiquem
associagao significativa entre niveis pressoricos e deterioragdo das fungdes cognitivas
(Spieth, 1964, Meyer et al., 1986; Tatemichi, 1990 a; S.H.E.P., 1991, Phillips & Whisnant,
1992; Wallace, 1992: Desmond et al., 1993), embora diversos outros autores tém
encontrado associagdo, forte e independente (Fisher, 1982; Ladurner, lliff, Lechner, 1982;
Farmer, 1987, Farmer et al., 1990; Kannel et al., 1987; Dunbabin & Sandercock, 1990;

Bachman et al., 1992: Ueda et al., 1992; Wolf, Belanger, D'Agostino, 1992)



E A P
——— 11
RET N {

L3 o 0 gy
LA LA A T AN ER
ETAASITEN LA
| S ARV EREW T o W A\

Com e ey

T o

|dosos cardiopatas isquémicos (34/247) tiveram pior performance global no MMSE
(global e subitem linguagem) e no Teste de Faces Famosas, o que coincide com as
observacdes de Tatemichi e co-autores (1990), bem como Desmond e colaboradores (1993)
que encontraram pior desempenho cognitivo dos cardiopatas, principalmente nas areas de
meméria e concentragdo, embora outros autores ndo tenham confirmado tal associagéo
(Ladurner, lliff, Lechner, 1982; Mayeux et al., 1993).

A diabete mellitus (27/247) associou-se com pior desempenho global no MMSE e nos
subitens memoria de registro € linguagem), o que corresponde as observagdes de Holmes e
colaboradores (1983) e Gross e colegas (1993), que encontraram associagdo independente
de diabete mellitus com a diminuigdo da performance cognitiva geral, e as de Bale (1973),
com a redugdo de memoria.

Nossos idosos tabagistas (53/243) tiveram pior desempenho nas provas
visoconstrutivas e teste das faces famosas. A associagé@o de tabagismo e deterioragdo das
fungdes cognitivas permanece em obscuridade, ja4 que autores a tém como positiva e dose
dependente (Shalat et al., 1987; Canadian Study, 1994; Prince, Cullen, Mann,1994), outros
inversa (Mayeux et al., 1993), e ainda outros, ainda como nao significativa (Amaducci,
Falcini, Lippi, 1992; Ueda et al., 1992).

Os idosos com antecedentes de acidente vascular cerebral (29/248) mostraram pior
desempenho cognitivo no MMSE (escore global e nos subitens de orientagdo temporal,
espacial € atengao e célculo).

Os fatores obesidade € alcoolismo ndo apresentaram associagdo significativa com
diferengas de desempenho cognitivo Nos idosos estudados.

Quanto as varidveis de incapacitagdo (deficiéncia motora, disturbio de marcha
incontinéncia esfincteriana € dependéncia nas AVDs), com relagdo estreita com seqtielas de;
eventos cérebro-vasculares (e menor freqiéncia com degeneragdes cerebrais primarias),

apresentaram ma performance cognitiva, especiaimente nos Spans (de digitos e d
e

palavras) e nas provas viso-construtivas.
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OUTRAS VARIAVEIS

A sensacdo de felicidade ou infelicidade ndo associou-se significativamente com
queixas cognitivas espontaneas ou declinio cognitivo medido através da bateria de testes, o
que provavelmente seria diferente se o instrumental utilizado objetivasse mensurar
disturbios afetivos.

Idosos com assiduidade aos servigos de saude (mais do que 3 consultas e internagéo
nos Ultimos 6 meses), que provavelmente correspondem ao segmento idoso de maior
morbidade, apresentaram associagao com piores escores no MMSE (global).

Quanto as queixas cognitivas espontdneas, apenas a desorientagdo espacial
associou-se significativamente com déficit cognitivo objetivo (indice cognitivo).

VARIAVEIS PARACLINICAS

Os valores do hematécrito e da concentracdo sérica de colesterol ndo mostraram
associagdes significativas com a performance cognitiva de nossos idosos, talvez pela
metodologia da pesquisa (tamanho da amostra), pois, estudos prévios tém sugerido que
valores elevados de hematocrito (Ueda et al., 1992) e hipercolesterolemia (Meyer et al.,
1986: Desmond et al., 1993) estdo associados com déficit da fungéo cognitiva.

Apesar de alguns achados morfolégicos coletados nos exames tomogréaficos
computadorizados cerebrais mostrarem correlagdo significativa com a idade (lllo.ventriculo
e Fissura inter-hemisférica), ndo foram discriminatérios entre idosos com e sem déficit
cognitivo, sendo necessario salientar que ndo fez parte de nossa metodologia a apreciagdo
morfolégica da formagao hipocampal, uma vez que na época do planejamento da pesquisa
(1990), ndo haviam as evidéncias que hoje s@o senso comum.

Diversos estudos tém relatado que indices de atrofia cerebral, principaimente
subcortical discriminam dementes de n3o dementes, em grandes séries, correlacionando-se
significativamente com os déficit cognitivos, quando se controla as variagbes idade-
dependentes, (Brinkman et al., 1981; Soininen, Puranen, Riekkinen, 1982; Damaésio et al.,

1983: Creasey et al., 1986; Erkinjuntti et al., 1987 b; Aharon-Peretz, Cummimgs, Hill, 1988;
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Roberts et al., 1991; Liu et al., 1992), e mais recentemente, a atrofia do chamado “complexo
temporal medial‘, manifesta pelo aumento da fissura transversal lateral e seus recessos
(fissura coroidéia € hipocampal), do corno temporal, da distdncia inter-uncal, das cisternas
suprasselares, da cisterna hipocampo-truncal, das porgdes anteriores da cisterna silviana
(George et al., Scheltens et al., 1992; De Leon et al., 1995; Drayer, 1995).

Contudo, parece unanime que, mais do que medidas estéticas, € a comparagao
longitudinal, expressa por uma rapidez de progressdo dos aumentos dos espacgos liquoricos,
o real preditor para deterioragdo cognitiva (Luxenberg et al.,, 1987; De Carli et al., 1990;
sandor et al., 1992; De Leon et al., 1995).

A presenga de leucoaraiose, entre nossos idosos ndo associou-se significativamente
com declinio no desempenho cognitivo, 0 que coincide com resultados de outras pesquisas
(De Reuck et al., 1980; Loeb & Gandolfo, 1983; Brun & Englund, 1986; Erkinjuntti et al.,
1987 a; De Leon et al., 1989: Rao et al., 1989), entretanto ha relatos dessa associacgdo
(Loizou, Kendall, Marshall, 1981; Goto, Ishil, Fukasawa, 1981; Kinkel et al., 1985; Awad et
al., 1986; Roman, 1987; Rezek et al., 1987; Steingart et al., 1987 a e b; Gupta et al., 1988;

Bowen et al., 1990; Kobari, Meyer, Ichijo, 1990; Blennow et al., 1991 a; Kawamura et al.,

1991)

6.5 - ANALISE DOS GRUPOS COM E SEM DEFICIT COGNITIVO

o INDICE COGNITIVO (presente quando 3 ou mais dos testes neurocognitivos -
MMSE, Span de digitos, Span de palavras, Faces Famosas, Rel6gio, Casa e Lago

estivessem abaixo dos pontos de corte) classificou os idosos quanto a deficiéncia cognitiva.

A taxa de 21,9% de deficiéncia cognitiva encontrada entre nossos idosos, mostra-se

elevada quando comparada aquelas informadas pelos levantamentos de prevaléncia de

deméncia, realizados em véarias partes do mundo, sobretudo na Europa, América do Norte e

Japdo ( Mdlsa, Martilla e Rinne, 1982; Folstein et al., 1985; Mortimer et al., 1985; Weisman
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et al., 1985; Pfeffeer, Afifi e Chance, 1986; Broe et al., 1990; Rocca et al., 1990; Rabins,
1992: Ueta et al., 1992).

Entretanto, apesar da existéncia de poucos levantamentos domiciliares investigando
a deficiéncia cognitiva entre 0s idosos brasileiros, as taxas por nds encontrada ndo difere
das relata por Ramos ( 1986) e Veras, R. & Coutinho, E. (1994).

Os idosos com declinio cognitivo, diferenciaram-se significativamente em relagéo aos
sem declinio, a principio pelo fato de serem mais idosos, ndo brancos e analfabetos; terem
cardiopatia isquémica, indice Isquémico; apresentarem deficiéncia motora, e dependéncia
nas AVDs; relatarem desorientagéo espacial .

No entanto, a avaliagéo da independéncia dessas caracteristicas, na determinagao do
declinio cognitivo, resultou que apenas IDADE e ANALFABETISMO mantinham influéncia
significativa, sugerindo que as demais associavam-se como co-fatores ou eventuaimente
como fatores de confusao. |

Os resultados finais da nossa andlise da associagao de eventuais fatores relacionados
com o declinio cognitivo nos idosos terem demonstrado significancia estatistica apenas para
|dade e Analfabetismo, ndo diferem da assertiva do desconhecimento dos reais fatores de
risco relacionados com a sindrome demencial.

Considera-se como unicos fatores de risco conhecidos para deméncia, a idade
e a historia familiar (Fratiglioni, 1991). Com isto, é questionavel se as deméncias possam
ser consideradas como doengas segundo 0 tradicional modelo médico, ou se representam
extensdo direta do fendmeno biolégico do envelhecimento, cuja multiplicidade derivaria
mais de aspectos intrinsecos: alteragdes cronolégicas no DNA, RNA e proteinas (incluindo
modificagdes na transcrigdo, translocagao e pos-transiocagdo) e emergéncias de aiteragdes

antigénicas (anticorpos antineuronais), do que de fatores extrinsecos, genericament
, e

designados de fatores de risco (Von Dras & Blumenthal, 1992).

Esta hipotese é calcada tanto na perspectiva biopatoldgica quanto neuro-cognitiv
: a.

Das evidéncias biopatolégicas, virtualmente todas as lesdes associadas com demeénci
ncia
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(emaranhados neurofibrilares, placas neuriticas, angiopatia amildide e microinfartos) séo
comumente vistas em idosos ndo dementes, como lesdes idade-dependentes, dando origem
a possibilidade de teorizar que a deméncia ocorreria quando as alteragbes do
envelhecimento excedessem a um determinado limiar critico, 0 que poderia ser acelerado
por determinagdo genética. Do enfoque neuro-cognitivo, o declinio da memédria
(precocemente, a memoria recente), da resolugéo de problemas, das habilidades espaciais
da velocidade de performance € do processamento sensorial observado no envelheciment(;
normal, e similarmente, embora de modo mais intenso, nas sindromes demenciais, sugere
tratar-se de um fenémeno de natureza unimodal, refletindo alteragdes em um continuum da
fungdo cognitiva.

Pode-se concluir que num estudo de prevaléncia visando levantar a relagcdo da
presenga de deficiéncia cognitiva com algumas variaveis potencialmente de risco
observamos fatores que sé associam com risco de doenga cerebro-vascular e, portanto corr;
deméncia vascular. Para estudar associagdes de variaveis com deméncia do tipo Alzheimer

é necessario buscar outras estratégias metodolégicas, bem como hipéteses diversas d
as das

atualmente utilizadas.
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7 - CONCLUSOES

1 - O crescimento da populagdo idosa, e conseqlientemente das doencgas idade-
dependentes (incluindo os déficits cognitivos) conduz a inevitavel impacto no sistema de
assisténcia de salude originando a necessidade de estudos para reformular os atuais
conceitos de atendimento médico.

2 - Os achados deste estudo sugerem que deficiéncia cognitiva significativa ndo &
incomum entre os idosos,0 que deve motivar novos estudos epidemioldgicos nacionais, até
entdo escassos, no sentido de abranger as diferentes facetas desta situagao.

3 - Nossos resultados precisam ser interpretados no contexto de possiveis limitacdes:
Como estudo transversal, permite desenhar o perfil epidemiolégico e cognitivo dos idosos
da cidade de Cruz Alta (RS) e possiveis fatores associados ao declinio cognitivo dos
mesmos: as miiltiplas comparagdes estatisticas realizadas aumentam o potencial problema
de mostrar diferengas falsamente positivas ou omitir diferengas verdadeiramente positivas.
A importancia e significado de associagdes emergentes em relagdo a histéria natural do
envelhecimento carecem de anélise longitudinal (estudos de coorte).

4 - A populagdo de idosos cruzaltenses caracterizou-se por ser relativamente jovem
(mediana de 68 anos), constituida predominantemente por mulheres ( 58,0%), por convivio
conjugal (58,4%), pela raga branca (77,7%), pela ascendéncia portuguesa (39,9%), pelo
alfabetismo (77,3%), por aposentadoria (88,4%), por renda familiar maior que 1 salario
minimo (86,3%), por vivéncia urbana e rural (74,7%), por pequeno contato com
agrotéxico(12,6%), por baixa sensacdo de felicidade (53,2%), por pequena sensagio
discriminatoria ( 13,3%), por pequena limitagdo nas atividades da vida diaria (13,8%), por
marcha normal (90,2%), por infregiiente incontinéncia esfincteriana urinaria (6,7%) e fecal

(5,9%), por ter tido consulta médica, nos ultimos 6 meses (59,6%), por utilizar medicagdes

(63,3%).
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5 . Quanto aos fatores de risco vascular, os idosos se mostraram hipertensos, em
49 4%; cardiopatas isquémicos, em 13,8%; diabéticos, em 10,8%; obesos, em 23,5%;
tabagistas, em 21,8%; alcodlatras, em 9,0%; seqilielados de eventos cerebro-vasculares, em
11,7%, com hematacrito elevado (14,5%), com hipercolesterolemia (18,2%)..

6 - Os idosos queixaram-se de esquecimento, em 54,2%, de redugdo da memdria
recente (22,0%) e da memoria tardia (11,8%), de desorientagdo temporal (14,1%) e
espacial(10,6%).

7 - As tomografias computadorizadas cerebrais dos idosos estudados mostraram
ventriculos evidentemente aumentados = Laterais em 3,6%, lllo. ventriculo em 7,3%;
fissura aumentadas = inter-nemisférica anterior em 50,9%, silviana em 41,9%, sulcos
corticais altos aumentados em 22,2%, sulcos corticais médios aumentados em 37,0%,
leucoaraiose em 29,4%, e infartos em 10,9%.

8 - Dos idosos estudados 21 9% apresentaram deficiéncia cognitiva.

9 - Observamos precoce comprometimento da memoria recente; por outro lado, a
linguagem € a praxia visoconstrutivaforam tardiamente afetadas pela idade.

10 - Constatamos melhor cognigdo entre idosos masculinos, no MMSE (global e nos
subitens orientagdo temporal, atengdo & calculo e memadria de evocagdo) e nas provas viso-
construtivas, controlando a idade, analfabetismo e renda familiar, observou-se a
persisténcia de um melhor desempenho dos homens, em relagdo as mulheres, no que se
refere a atengédo & céalculo e provas visoconstrutivas.

11 - Idosos casados, ndo brancos e de baixa renda podem representar fatores de
confusdo em estudos desta natureza, pois numa primeira analise apresentam pior
desempenho cognitivo, s6 perdendo a significancia estatistica por analise de covariéncia.

12 - As variaveis Etnia, ldade parental, Numero de irmdos mais velhos, Histéria de
doenca familiar, Ocupagdo, Procedéncia e Contato com agrotoxicos, ndo apresentaram

associagao significativa com diferengas de desempenho cognitivo nos idosos estudados.
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13 - Constatamos que idosos com perfil isquémico, apresentaram associagdo
significativa com analfabetismo e significativamente pior fungdo cognitiva.

14 - A analise individual dos fatores de risco vascular, permitiu observar poucas
associagdes significativas. Obesidade e alcoolismo ndo apresentaram associagdo
significativa com diferencas de desempenho cognitivo nos idosos estudados.

15 - As variaveis de incapacitagdo, provaveis seqiielas de eventos cérebro-
vasculares apresentaram associagdo com ma performance cognitiva, especialmente nos
Spans (de digitos e de palavras) e nas provas visoconstrutivas.

16 - Quanto as queixas cognitivas esponténeas, apenas a Desorientagio espacial
associou-se significativamente com déeficit cognitivo objetivo, ao contrario da queixa de
esquecimento que ndo se associou com deficiéncia cognitiva objetiva.

17 - Os valores do hematocrito e da colesterolemia ndo associaram-se
significativamente com a performance cognitiva de nossos idosos.

18 - Os achados morfolégicos dos exames tomograficos computadorizados cerebrais
ndo foram discriminatérios entre idosos com e sem déficit cognitivo.

19 - Dos fatores estudados, apenas ldade e Analfabetismo associaram-se de modo

independente e estatisticamente significativo com o declinio cognitivo dos idosos da cidade

de Cruz Alta (RS).
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9 - ANEXOS

Anexo 1

COMPOSIGAO DOS SETORES URBANOS DE CRUZ ALTA (RS)

Unidades e Populagdo (relagdo percentual de visitas amostrais)

SETOR UNIDADES. POPULAGAO UNID VISIT % VISITAS
01 547 590 24 4,06 %
02 480 1079 17 354 %
03 a1 933 16 3.89 %
04 581 1240 22 378%
05 428 788 19 4,43 %
06 320 923 14 437 %
07 274 774 10 3,64 %
08 257 680 12 4,66 %
09 395 1119 14 3,54 %
10 286 868 10 3,49 %
11 200 774 07 3,50 %
12 409 1171 15 3,66 %
13 268 965 11 4,10 %
14 PRESIDIO 115

15 276 830 21 972%
16 355 974 14 3.94%
17 388 1223 11 2.83 %
18 406 1234 19 467 %
19 405 1312 17 419 %
20 290 802 11 3,79%
21 249 786 10 4,01 %
22 433 1304 15 3,46 %
23 244 789 1 4,40 %
24 335 1136 14 417 %
25 261 931 12 459 %
26 201 700 07 3,48 %
27 419 1583 18 4,29 %
28 304 1041 12 394%
29 386 1385 20 518 %
30 RURAL 246

31 417 1415 22 5,27 %
32 336 1382 18 5,35 %
33 257 914 11 4,28 %
34 404 1307 14 3,46 %
35 396 1383 18 454 %
36 204 655 08 392%
37 170 541 07 411 %
a8 413 1445 20 4,22 %
39 268 994 12 4,47 %
40 258 859 12 4,65 %

41 366 1183 17 464 %



SETOR

55 R &S

49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
TOTAL
Fonte:

UNIDADES.

433
424
423
305
279
380
406
430
341
217
281
279
326
RURAL
103
RURAL
369
335
290
239
RURAL
RURAL
RURAL
19 614

IBGE - 1991

POPULAGAO

1514
1620
1544
1123
952
1327
1388
1427
1139
632
818
916
1051
598
406
189
1334
1017
872
829
459
011
330
61868

UNID VISIT

26
12
17
13
10
18
20
18
14
10
1
17
16

09
08
15

13
27

836

% VISITAS

6,00 %
2,83 %
4,00 %
4,26 %
3,58 %
4,73 %
4,92 %
418 %
410 %
4,62 %
391 %
6,09 %
4,90 %

8,73 %
2,16 %
4,47 %

4,48 %
11,19%

4,26 %
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Anexo 2
QUESTIONARIO GERAL (I)
SETOR QUADRA DATA QUESTIONARIO N
ENDEREGO
NOME INFORMANTE

1) Ha pessoas residentes, com 60 anos ou mais (no dia 1/05/92)? SIM ( ) NAO ()
2) MASC () FEM ( )

3)IDADE___________anos
4) CASADO ( ) VIUVO () SOLTEIRO ( ) SEPARADO ( )

5) BRANCO ( ) PRETO ( ) PARDO( ) AMARELO ( )

6) TRABALHA( ) DESOCUPADO ( ) APOSENTADO ( ) PENSIONISTA ( )
DO LAR( )

7) TEMPO DE APOSENTADORIA 0-5anos( ) 5-10anos( ) > 10anos( )

8) MOROU ZONA RURAL ( ) ZONA RURAL E URBANA ( )

9)CONTATO COM AGROTOXICO ( )

10) MORA COM ESPOSA ( ) FILHO ( ) PARENTES ( ) SO ( )
INSTITUICAO ( )

11) RENDA FAMILIAR <1SM( ) 1a2SM( ) >2SM( )

12) SABE LER E ESCREVER ( )

13) SOFRE DISCRIMINAGAO () PROFISSIONAL ( ) FAMILIAR ( ) SOCIAL ( )

14) COMO SE SENTE ? FELIZ ( ) INFELIZ ( ) CONFORMADO ( )
ESPERANGOSO ( )

15) TEM ESQUECIMENTO ( )

ENTREVISTADOR
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Anexo 3

QUESTIONARIO (1)

SETOR QUADRA DATA NQ (Il
ENDEREGO
NOME
INFORMANTE

1.DESCENDENCIA = PORTUGUESA ( ) ITALIANA ( ) ALEMA ( )

OUTRA
2.IDADE AO NASCIMENTO = MATERNA _____ anos PATERNA anos
3.NUMERO DE IRMAO MAIS VELHOS
4 HISTORIA FAMILIAR DE  MONGOLISMO ( ) INFARTO( ) DERRAME ( )

5. PRESSAO ALTA ( ) HA QUANTO TEMPO anos MEDIDA ___mmHg
6.DERRAME ( ) HA QUANTO TEMPO anos
7.INFARTO/ ANGINA ( ) HA QUANTO TEMPO anos
8.DIABETE ( ) HA QUANTO TEMPO anos
QUAL TRATAMENTO
9.0BESIDADE ( )
10.TABAGISMO ( ) HA anos N DE CIGARROS /DIA
11.USO FREQUENTE DE BEBIDAS ALCOOLICAS ( ) HA anos

12.DIMINUICAO DE MEMORIA RECENTE ( ) TARDIA ( )
13.DESORIENTACAO NO TEMPO ( ) NO ESPAGO ( )

14 ALTERACAO DE MARCHA ( ) DEFICIENCIA MOTORA ( ) VISUAL ( )
15.INCONTINENCIA  URINARIA ( ) FECAL ( )

16.AVD INDEPENDENTE ( ) SEMIDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE ( )
17.QUANTAS INTERNACOES DESDE JANEIRO / 1992 ?

18.QUANTAS CONSULTAS DESDE JANEIRO / 1992 ?

19.USA MEDICAGCAO ( ) QUAL(QUAIS) ?

ENTREVISTADOR
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Anexo 4

MINI-MENTAL STATE EXAME (MMSE)
ORIENTAGAO TEMPORAL
5 ( ) qual é o ano, estagdo do ano, més, dia do més, dia da semana ?
ORIENTAGAO ESPACIAL
5 ( ) onde estamos pais, estado, cidade, rua, local ?
MEMORIA DE REGISTRO
3 () nomear 3 objetos. posteriormente pergunte os 3 nomes. 1 ponto para cada
resposta correta. a seguir faga o idoso repetir até apreender os 3.
ATENGAO E CALCULO
5 ( ) subtragdo seriada de 7, a partir de 100. 1 ponto para cada resposta correta,
Suspender ap0s 0 primeiro erro.
(alternativa = repetir uma seqliéncia de 7 digitos)
MEMORIA DE EVOCAGAO
3 ( ) repetir 3 objetos nomeados anteriormente. 1 ponto para cada acerto.
LINGUAGEM

9 ( )-nomear um rel6gio e uma caneta (2 pontos)
- repetir: “ nem aqui, nem ali, nem 14 * (1 ponto )

- seguir o comando, em 3 estagios: “ pegue o papel com a mao direita,
dobre-o ao meio e coloque no chéo * (3 pontos)
- ler e executar: “ feche os olhos * (1 ponto)
- escrever uma frase (1 ponto )
- copiar um desenho (1 ponto)

30 ( ) ESCORE TOTAL
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Anexo 5

SPAN DE DiGITOS

Pedir para o paciente repetir a seqliéncia de digitos. Interromper apds 2 falhas em um

item. Aplicar as duas tentativas de cada item, mesmo se houver acerto na primeira.

g

~N N OO A WO N AN o
- N 0O O = W O =2 00NN W
W O N = N =2 N © 0o N 0O © »
W O W W O N & o O W OO

H O O N WA O N -
N N = O 00 N N W

8

2

8
6

47

7 4 ESCORE MAXIMO = 14 ( )
58 4

568

SPAN DE PALAVRAS

Repetir as 10 palavras lidas pelo examinador. Pontuar o numero de palavras corretas

independentes da ordem.

1. homem

2. carro

3. flor

4. livro 7. rua 10. estrela
5. casa 8. jardim
6. panela 9. cadeira

ESCORE MAXIMO = 10 ( )



150

Anexo 6

TESTE DAS FACES FAMOSAS

Mostrar 10 fotos de pessoas famosas.
Se desconhece totaimente =0
N4o nomeia, mas conhece profissdo =1

Nomeia corretamente =2

Jo&o Paulo Il (Papa)

ltamar Franco (Presidente)
Brizola (Politico estadual)
Collares (Governador)

Fulvio Berwanger (Prefeito)
Tarcisio Meira (artista de TV)
Xuxa (artista de TV)

J6 Soares (artista de TV)
Roberto Carlos (cantor popular)

= B e N0 o8 N =

0. Cid Moreira (apresentador de Tele-Jornal)
ESCORE MAXIMO =20 ()
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Anexo 7

AVALIAGAO DAS FUNGOES PRAXICAS
REFLEXIVA: imitar gestos realizados pelo examinador.
IDEOMOTORA: demonstrar uso do pente, da tesoura e do leque.
VISO - CONSTRUTIVA:
a) Desenhar
RELOGIO (1) forma circular (1) colocagdo interna dos niumeros
(1) simetria dos numeros (1) niumeros corretos
(1) hora correta
CASA(1) com janelas e portas (1) telhado
(1) com 2 lados (1) perspectiva
b) Fazer um lago com um corddo ou cadargo do sapato.

AVALIAGAO DAS FUNGOES GNOSICAS
VISUAL:
a) nomear 5 cores de cartdes (branco, preto, vermelho, amarelo e verde)
b) agrupar cartdes de cores iguais (10 cartdes, 2 de cada cor)
AUDITIVA:
a) identificar ruido produzido por folha de papel sendo amassada
b) identificar ruido produzido por um molho de chaves
TATIL:
a) identificar uma moeda colocada na méo
b) identificar uma tampa de caneta colocada na méo





