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TRANSFERENCIA DE CONHECIMENTO

O declinio cognitivo pode ser relatado pelo paciente para a equipe de saude através
de inUmeras queixas haja vista a quantidade de funcfes cognitivas existentes em
nosso cérebro. A memaria é uma das principais funcdes e sua queixa de alteracao
neste dominio cognitivo se torna frequente nos atendimentos, principalmente na
atencao primaria a saude. Muito se é comentado sobre a conhecida doenca de
Alzheimer, maior causa de deméncia, porém, a importancia da deteccéo precoce de
uma alteracao cognitiva € de extrema valia — um caso inicial pode ser encaminhado
com maior rapidez ao nivel secundario de saude e especializado, aléem de um
acompanhamento multidisciplinar, o que pode impactar em um melhor progndstico
do caso em questao.

Existem diversas doencas que também impactam na cognicdo global e a atencao
basica de saude, em seu principio de promo¢do de saude e rastreamento das
principais doencas se torna o local ideal de avaliacdo cognitiva associado a

rastreamento destas principais doencas que impactam nas diversas funcoes.

E por esta razdo que a presente dissertacdo apresenta a aplicabilidade de testes
cognitivos em uma populacao de idosos de baixa escolaridade na atencao basica de
saude também com o objetivo de elaboracdo de um protocolo de rastreamento

cognitivo neste nivel de saude.
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RESUMO

A avaliagado cognitiva se baseia em testes validados, com aplicacdo de escalas que
se diferenciam no tempo para aplicacdo e no numero de fungbBes cognitivas
observadas. Apesar do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) ainda ser muito
utilizado como ferramenta inicial de triagem, a Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
se apresenta como uma importante opcao e abrange mais fun¢des cognitivas, como
por exemplo a memdria tardia e linguagem, que possuem mais itens inclusos. As
sindromes de declinio cognitivo tém grande impacto na populacéo e podem ser triadas
no programa da Estratégia de Saude da Familia no Brasil. A presente dissertacao
investiga a aplicagdo da MoCA e MEEM em pacientes atendidos no Programa de
Saude da Familia, através do programa de saude brasileiro “Mais Médicos”,
comparando os resultados das duas escalas cognitivas além do rastreamento de
fatores de risco para o declinio cognitivo a fim de uma contribuicdo na elaboracédo de

um protocolo de atendimento para individuos idosos a nivel primario de saude.

Metodologia: Aplicacdo da escala MoCA e MEEM em 60 individuos idosos sem
historico de doenca neuropsiquiatrica e sem o relato prévio de uso de medicacdes
neuropsiquiatricas. Também foi realizada a aplicacdo das escalas Lawton, Barthel,
Katz, Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) e utilizacdo da ferramenta
Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) como critério de inclusdo e exclusdo da presente

dissertacao.

Resultados: A escala MoCA se mostrou de facil aplicacdo e pontuacéo. A idade dos
pacientes variou de 60 a 79 anos com uma mediana de 68 anos. O grau de
escolaridade variou entre zero e 11 anos sendo a 42 série 0 grau escolar mais

frequentado (23,3%). Observou-se uma correlacdo importante entre a idade dos
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participantes e a funcdo de evocacgao tardia (p=0,008) e orientacdo (p=0,042) na
MoCA e da linguagem no MEEM (p=0,002). Foi possivel determinar uma forte
correlacdo entre o grau de escolaridade e a pontuacdo em dominios cognitivos da
MoCA como atencao (p=0,019), orientagcéo (p=0,015) e pontuacao global na escala
(p=0,010). Ja no MEEM observou-se correlacdo entre a funcao de execucdo e o grau
escolar (p=0,007) além de correlacdo na pontuacdo global da escala (p=0,006) e da

funcao de atencéo (p=0,004).

Concluséo: Por abranger mais dominios cognitivos e apresentar um maior valor
preditivo de sua aplicagdo, a MoCA se mostra como uma importante ferramenta de
triagem inicial para casos de declinio cognitivo. Sua facil e rapida aplicacédo contribui
para que seja descrita em um protocolo de atendimento de idosos em nivel primario
de saude associado a um rastreamento das possiveis doencas que impactam na

cognicao.

Palavras chaves: Cognicdo, Deméncia, Envelhecimento, MEEM, Montreal Cognitive

Assessment. Triagem Cognitiva
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ABSTRACT

Cognitive assessment is based on validated tests, with the application of scales that
differ in its time for application and in the number of observed cognitive functions.
Although the Mini Mental State Examination (MMSE) is still widely used as an initial
screening tool, the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) presents itself as an
important option and covers more functions such as delayed memory and language,
having more items included. Cognitive decline syndromes have a major impact on the
population and can be screened in the Family Health Strategy program in Brazil. The
present study investigates the application of MOCA and MMSE in patients attended in
the Family Health Program, through the Brazilian health program “Mais Médicos”
comparing the results of the two cognitive scales in addition to tracking risk factors for
cognitive decline to contribute for the elaboration of a protocol for elderly individuals at

the primary health level.

Methodology: Application of the MoCA and MMSE scale to 60 elderly individuals
without a history of neuropsychiatric disease and without previous reports of use of
neuropsychiatric medications. The Lawton, Barthel, Katz and Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) were also applied, and the Geriatric Assessment Tool was

used as an inclusion and exclusion criteria.

Results: The MoCA scale proved to be easy to apply and score. The age of the patients
ranged from 60 to 79 years with a median of 68 years. The level of education varied
between zero and 11 years with the 4" grade being the most frequent school grade
(23,3%). There was an important correlation between the age of the participants and

the function of late evocation (p=0,008) and orientation (p=0,042) in MoCA, and langue
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in MMSE (p=0,002). It was possible to determine a strong correlation between the level
of education and the score in MoCA"s cognitive domains such as attention (p=0,019),
orientation (p=0,015) and global score (p=0,010). In the MMSE, a correlation was
observed between the performance function and the school grade (p=0,007) in addition

to the correlation in the global score (p=0,006) and the attention (p=0,004).

Conclusion: As it encompasses more cognitive domains and has a greater predictive
value for its application, MoCA is an important initial screening tool for cases of
cognitive decline. It’s easy and quick application contributes to its being described in
a protocol of the elderly at the primary health care associated with a screening of

diseases that can impact on cognition.

Key words: Cognition, Dementia, Elderly, MMSE, Montreal Cognitive Assessment,

Cognitive Screening.
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1. INTRODUCAO

A Politica Nacional de Saude do Idoso se norteia através dos principios doutrinarios
do Sistema Unico de Salde: universalidade, integralidade e equidade! e esta inserida
na Estratégia de Saude da Familia, iniciada no ano de 1994 - estratégia esta que visa
0 seguimento dos pacientes na atencao primaria da saude e atualmente fornece
atendimento para aproximadamente 62% da populacdo brasileira (cerca de 130

milhGes de pessoas) com uma abrangéncia em todo o territério nacional?.

A cidade de Praia Grande situa-se no litoral paulista, com uma area de 149,253 km?,
latitude 24°00°S, longitude 46°00°W e possui uma populacéo de cerca de 330 mil
habitantes, sendo a terceira cidade mais populosa da baixa santista, segundo dados
do IBGEZ. Seu territério € abrangido em sua totalidade pela Estratégia de Saude da

Familia, através de 30 Unidades de Saude da Familia (USAFA).

N&o é raro encontrar pacientes nestas unidades que se queixam vagamente de “perda
de memodria” como causa da consulta ou como uma condi¢cdo associada a outras
doencas cronicas. Esta queixa €, na verdade, uma alteracdo cognitiva que pode ser

relatada pelo préprio paciente ou por seu acompanhante.

Define-se declinio cognitivo subjetivo como a percepcdo pelo proprio paciente de
declinio cognitivo em comparacdo a um estado anterior, sem relacdo com eventos
agudos®*. Neste caso, ndo sdo demonstradas alteracées no resultado de escalas para
testes cognitivos, comparando-se a normas corrigidas para idade, sexo e

escolaridade®.

O comprometimento cognitivo leve (CCL) é definido pelo relato do préprio paciente ou

acompanhante de percepgéo de declinio cognitivo quando comparado a um estado
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prévio, sem associa¢cdo com eventos agudos e, ao aplicar-se um teste cognitivo, este
se apresenta alterado em pelo menos uma funcdo cognitiva. A independéncia do

individuo se mantém preservada®.

Quando a deterioracéo da funcao cognitiva influencia a atividade de vida diaria (AVD)
caracteriza-se o estado demencial, definido como um declinio cognitivo em pelo
menos duas fung¢Bes cognitivas (perda de memoria, atencdo, linguagem, por

exemplo), que afete a qualidade de vida do paciente no ambito social e ocupacional’.

Projeta-se que em 2050 este processo de declinio funcional afetara cerca de 13,8
milhdes de norte-americanos®. Na América Latina, a deméncia afeta cerca de 8,5%
da populacdo, com uma projecéo de triplicar sua prevaléncia no ano de 2050. Desta
forma, quadros demenciais serdo um dos principais motivos de consulta médica,

tratamentos e gastos com exames subsidiarios e servicos assistenciais®.

De maneira a uniformizar a avaliacao cognitiva em nossa populacao utilizam-se testes
isolados e baterias de testes validados no Brasil. Essas diferentes ferramentas variam

no tempo para aplicacéo e tipo de funcdes cognitivas observadas.

Estes testes ndo diagnosticam o0 comprometimento cognitivo leve pois sao
essencialmente avaliacdes de triagem pela facil e rapida aplicacdo em populacdes de
risco, tais como idosos aparentemente saudaveis ou individuos com queixa de
memoaria - um resultado que mostre comprometimento cognitivo indica a necessidade
de outros testes neuropsicoldgicos e exames (laboratoriais e de imagem) para se

diagnosticar o disturbio cognitivo.

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) ainda é reconhecido como um dos principais

testes iniciais para essa avaliacédo'°. No entanto, por ter sensibilidade e especificidade
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deste teste relativamente baixas, outros testes vém sendo utilizados no Brasil e no

mundo.

A Montreal Cognitive Assessment (MoCA) é uma escala de triagem cognitiva
traduzida e validada em mais de 60 paises!. Avalia mais fungdes cognitivas que o
MEEM, havendo mais itens incluidos para um mesmo dominio*?!3, tais como a
memoria tardia e linguagem. E um teste de facil aplicagéo, podendo ser executado

por um profissional treinado, ndo necessariamente medico.

A maior deteccédo de casos de CCL com a MoCA em comparacdo ao MEEM* (até
75% dos casos) sugere a possibilidade deste primeiro teste ser referenciado a nivel
de atencado primaria para uma realizacao inicial do desempenho cognitivo dos idosos

atendidos.

Devido ao grande impacto das sindromes de declinio cognitivo na populacéo, e a
importancia da Estratégia de Saude da Familia no Brasil, se faz necessario possuir
em maos ao menos um teste cognitivo inicial para avaliacdo cognitiva dos pacientes
e rastreamento, com a instituicdo de um protocolo para observar e intervir
precocemente ao se observar um declinio cognitivo do paciente, mantendo a

comunicacao entre os niveis de atencéo a saude.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Ha pouco mais de 20 anos o brasileiro com mais de 60 anos de idade adquiriu direitos
individuais que enfatizaram a importancia do idoso para a sociedade. No ano de 1999
aprovou-se, por meio de um decreto sancionado pelo Presidente da Republica, a
Politica Nacional de Saude do Idoso, com o objetivo de realizar a “promoc¢édo do
envelhecimento saudavel, a manutencdo e a melhoria da capacidade funcional dos
idosos, assumindo o objetivo de prevenir, em todos os niveis de saude, a perda de

sua capacidade funcional™*®

Promove-se, assim, a prevencdo de doencas e a recuperacdo da saude dos que

adoecem, com o intuito de manter sua independéncia.

A Politica Nacional de Saude do ldoso esta inserida na Estratégia de Saude da
Familia, iniciada no ano de 1994. A proposta desta estratégia € o seguimento dos
pacientes na atencao primaria da salde, considerando os trés principios doutrinarios
do Sistema Unico de Saude: universalidade, integralidade e equidade!®. Estes
principios determinam uma aproximacao entre 0 paciente com a equipe de saude da
familia. Desta forma, acolhe-se o idoso, reduzindo desigualdades em salude através

do acesso ao servico para todos os cidaddos?.

O litoral paulista se caracteriza por uma populacéo elevada de idosos e aposentados.
Existe uma onda de migracdo de pessoas que adquirem a aposentadoria que optam
por realizar a transferéncia de residéncia de cidades consideradas centros comerciais

para cidades litoraneas como as baixada.

O termo populacdo movel € usado para pessoas que residem no litoral paulista

somente em pequeno periodo da semana, ou aos finais de semana e feriados. Estes
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fatores dificultam a contabilidade fidedigna do numero de idosos residentes na
baixada, mas néo deixam de demonstrar a importancia do SUS, onde todos possuem
o mesmo direito a salde através do acesso universal. Também demonstra o
crescimento da populagéo idosa, fato comprovado pelo aumento da expectativa de

vidal’.

A equipe de saude da familia é formada por médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e agente de salde. Cada equipe de salde se torna responsavel por uma
area de abrangéncia, realizando o atendimento em familias cadastradas na unidade.
O atendimento da atencdo basica a nivel primario de saude se caracteriza pela
prevencao e rastreamento precoce de doencas, baseado em protocolos do Ministério
da Saude que indicam o seguimento do paciente na USAFA. Este acompanhamento

médico se da pelo médico especialista em saude da familia.

Para casos mais complexos é recomendado o nivel secundario de saude, onde
acontece o seguimento do paciente em ambulatério especializado. E realizada a
referéncia e contrarreferéncia do caso entre estes dois niveis de saude, permitindo
um seguimento conjunto do paciente. O nivel terciario de saude se caracteriza pela

alta complexidade de atendimento.

A cidade de Praia Grande, foco deste trabalho, situa-se no litoral paulista e possui
uma populacédo de cerca de 330 mil habitantes. Seu territorio € abrangido em sua
totalidade pela Estratégia de Saude da Familia, através de 30 USAFA (Unidades de

Saude da Familia) (Figura 1 e 2).
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Figura 1 — Mapa do estado de S&o Paulo.

MICRORREGIOES DE SAO PAULO

www.mapasparacolorir.com.br 0 50 100 200 Km ;N\
Elaborado a partir de base cartogréfica do IBGE

Figura 2 — Mapa da regido da Baixada Santista e Praia Grande.
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O numero de idosos cadastrados neste municipio € de 62.328, em levantamento
realizado em conjunto com a Secretaria Municipal de Saude. O bairro Jardim Melvi,
local de realizacdo do presente estudo, possui uma populacdo de 1521 idosos

cadastrados (Figura 3 e 4).

Figura 3 — Mapa do bairro Jardim Melvi — foto do satélite.

Figura 4 - Fotografia da USAFA.
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A Politica Nacional de Saude do Idoso € eficaz a partir do primeiro contato entre o
idoso e a unidade de saude e se relaciona positivamente com o objetivo de:

rastreamento e promocédo da saude, tipicos da atencao primaria.

O atendimento do individuo idoso que refere vagas queixas de “memaria” é complexo,
porém, € da algcada da atencéo primaria. Somente em casos em que seja identificada
uma possivel doenca que afete a cognicao o individuo deve ser encaminhado para
atendimento especializado. Desta forma, € necessério conhecer as bases da cognicao
e seu declinio para que se possa ativamente triar 0 paciente que necessita de maior
complexidade de atendimento. O habito de encaminhar todas as queixas de “perda
de memodria” para avaliagdes neuropsicoldgicas completas infla a lista de esperara e
o0 custo do atendimento. Uma vez afastadas as causas sistémicas de declinio
cognitivo (hipotiroidismo, caréncias nutricionais, infeccdes crbnicas etc.), considera-
se gque a condicdo possa ser neurologica e ter ultrapassado o limite de reserva

cognitiva daquele individuo.

Reserva cognitiva € um recurso neuro anatdmico em todo o sistema nervoso que
permite a compensacao nos estagios iniciais da perda de funcéo cognitiva, que se
mantém preservada apesar da perda substancial de tecido cerebral através de
mecanismos de adaptabilidade das conexdes sinapticas.®1920.21 Esta adaptabilidade
cognitiva € maior quando existe interacéo entre o individuo e o meio, boa socializacéo,
escolaridade elevada (anos de estudo), tipo de trabalho realizado na vida etc. E
comprovado que individuos com maior grau escolar alcangcam niveis mais elevados

de desempenho cognitivo em quase todos os dominios da cognicéo??.

As alteracdes cognitivas podem ser identificadas pelos relatos do proprio paciente ou

seu acompanhante, pelos resultados das aplicagbes de escalas e por exames
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subsidiarios. A historia clinica € a chave para o diagnéstico, uma vez que cada doenca

possui uma evolucao natural propria.

O declinio cognitivo pode ser subjetivo, percebido pelo préprio paciente em
comparagao a um estado anterior, sem relagdo com eventos agudos. Nestes casos,
nao se identificam alteragcdes no resultado de aplicacdo de escalas como testes

cognitivos, comparando-se a normas corrigidas para idade, sexo e escolaridade.

No outro extremo, o paciente desconhece suas limitacdes e é trazido por um familiar
gue da exemplos de perda cognitiva e frequentemente também de alteracbes de
comportamento. Cabe ao médico da atencéo primaria conhecer as principais causas
de declinio cognitivo e, através destes dados da historia e evolucdo, considerar os

principais diagnoésticos.

A taxa de conversdo do CCL para sindrome demencial segue em torno de 10% ao
ano?3. Norton et al** demonstra a importancia da prevencdo em nivel primario e
secundario de saude, onde uma intervencdo multidisciplinar precoce permite uma
reducdo desta taxa de conversao. Esta deteccdo precoce se associa com o controle
dos fatores de risco que possuem maior impacto no CCL e um consequente aumento
da taxa de conversdo para deméncia®>?%?’ — estimativas apontam que o controle
destes fatores de risco pode impactar na reducédo de 8 a 10% da prevaléncia dos

casos de deméncia até o ano de 2050.

Diversas doencas podem causar uma alteracdo cognitiva e podem deteriorar um
guadro cognitivo previamente diagnosticado. Por exemplo, a depresséao € o distarbio
psiquiatrico que mimetiza alteracdo na cognicdo e sua avaliagdo se torna mandatoria

neste grupo populacional. O impacto das doencas cardiovasculares e
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cerebrovasculares também sdo muito elevados. Estas alteragBes cronicas e
silenciosas também se associam ao dano cerebral, que pode ser diagnosticado

somente anos apdés se instalar como fator agressor?8-3,

A anemia é uma doenca prevalente em qualquer servico de salde e sua triagem na
atencdo primaria se torna mandatoéria. O rastreamento e intervencdo precoce nos
casos de idosos anémicos permite uma reducdo de um grande fator de risco para
declinio cognitivo devido a uma hipoxemia cronica com consequente alteracao
neuronal insidiosa®. A diabetes mellitus também se associa ao carater inflamatério

crénico®’, além de aumentar o risco cardiovascular3, assim como o hipotireoidismo°.

A Doenca de Alzheimer € a principal e mais conhecida causa de deméncia sendo
responsavel por cerca de 60% dos casos. Esta doenca se caracteriza pela sua forma
cronica e insidiosa através do depdsito de proteinas acumuladas (beta amiloide e
proteina tau) que permitem uma ativacdo do sistema imunoldgico, promovendo um
estado de inflamacédo persistente e danoso ao sistema nervoso, com consequente
aumento do processo de apoptose®’. Este depdsito anormal de proteinas ocorre
primariamente no coértex frontal e temporal, porém, pode acometer qualquer regiao
cerebral. A somatdria de um processo inflamatorio crénico e desarranjo neuronal pode
acometer uma area cerebral especifica, que se associa a uma fungédo cognitiva que

se mostrard comprometida em testes neuropsicolOgicos.

A sindrome demencial pode, portanto, ser considerada uma sindrome insidiosa e
associada a depoésito de proteinas, porém, ndo deve ser somente relacionada a
Doenca de Alzheimer. Por exemplo, a deméncia por corpusculos de Lewy se associa
ao depédsito de um diferente tipo de proteina denominada alfa sinucleina*! e

clinicamente se diferencia dos demais tipos de deméncia por sua flutuagdo cognitiva
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associada a sintomas alucinatérios e extrapiramidais. Os exames de imagem
detectam uma maior alteragcdo no trato nigroestriatal associado a uma reducéo dos

niveis de dopamina.

O diagnéstico diferencial para deméncia fronto-temporal em individuos com idade
menor que 65 anos é importante. Este tipo de deméncia acomete até 26% de
individuos desta faixa etaria e possui como diagnéstico diferencial doencas
psiquiatricas pelo maior acometimento de &reas associadas a fungdo executiva,
comportamento e linguagem, por exemplo#2. Os sinais de comportamento mais bem
evidenciados se associam a desinibicdo, apatia, agcdes impulsivas — uma analise

criteriosa através de testes cognitivos em pacientes jovens com este tipo de queixa

clinica se torna de grande valia.

A avaliacdo cognitiva se baseia em testes validados, com aplicacdo de escalas que
diferem no tempo para aplicacdo e no numero de dominios cognitivos observados.
Nenhum destes diagnosticam o CCL. Um teste positivo indica a necessidade de
realizacao de testes neuropsicolégicos mais complexos e de exames (laboratoriais e
de imagem) para se diagnosticar o distUrbio cognitivo. Os testes sdo essenciais para
triagem de populacbes e se prestam a isso pelo fato de serem de facil e rapida

aplicacdo®.

O protocolo para o diagndstico das alteragcBes cognitivas € amplo e complexo,
necessitando da colaboracdo do paciente, tempo e ambiente adequados para
consulta, e programacdo do seguimento do paciente para realizacdo de todos os

testes necessarios.
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O MEEM ainda é reconhecido como um dos principais testes iniciais para essa
avaliagdo**. No entanto, a sensibilidade e especificidade deste teste é relativamente

baixa e outros testes vem sendo utilizados no Brasil e no mundo?°.

A MoCA traduzida e validada em mais de 60 paises??, abrange mais funcgées
cognitivas e tem mais detalhes para a memodria tardia e linguagem. E um teste de facil
aplicacdo que pode ser executado por um profissional treinado, ndo necessariamente
médico*. Também influenciado pela escolaridade do individuo testado, deve ser
adicionado um ponto no score total em individuos com escolaridade menor do que 12

anos?’.
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3. OBJETIVOS

o Avaliar a correlagdo entre MoCA e MEEM em idosos de baixa escolaridade
além da acuracia da MoCA nesta populacao.

o ldentificar fatores de risco para o declinio cognitivo.

o Elaborar um protocolo de rastreamento cognitivo para individuos idosos em

unidades de atencéo primaria a saude,

4. HIPOTESE

MoCA e MEEM séo instrumentos validados e com boa acuracia para a triagem de
disturbios cognitivos em idosos e o rastreamento dos fatores de risco para declinio

cognitivo € possivel na atencéo primaria.
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5. METODOLOGIA

O Programa Mais Médicos foi iniciado em 8 de julho de 2013 com o objetivo de
suprir a caréncia de médicos na atencdo primaria a saude em todo o territorio
brasileiro.

Durante a consulta médica foi brevemente explicada ao paciente a proposta do
estudo e, para 0s que concordaram em participar, foi feito o termo de
consentimento livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa numero 28804820.9.0000.5509. O periodo de coleta dos dados
foi de julho de 2019 a julho de 2020. Todos os dados foram coletados dentro
das 08 horas diarias de trabalho na unidade de saude.

Foi inicialmente aplicada a escala de Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA),
fornecida pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia para
complementar a anamnese do paciente*. (Anexo A).

Como critério de inclusdo do paciente, foi realizada a aplicacdo de escalas
associadas a avaliacdo do grau de independéncia do idoso - A aplicacdo da
escala Barthel, aplicada na sequéncia, se associa ao grau de independéncia
do idoso. Séo realizadas perguntas diretas para que 0 paciente responda,
resultando em um score entre zero e 100, onde um resultado menor indica
maior dependéncia (Anexo B).

A seguir foi aplicada a escala Katz que inclui um questionario sobre os habitos
basicos do individuo em suas Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD)*. Os
resultados variam entre zero e seis pontos onde um escore menor se associa
a uma maior independéncia do idoso (Anexo C).

Também na selecdo de pacientes foi utilizada a escala Lawton que identifica

atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) e possui um escore de zero a
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nove pontos, onde um escore menor indica um menor grau de dependéncia
(Anexo D).

A escala Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) avalia um possivel
comprometimento do individuo por um quadro ansioso ou depressivo®. Esta é
uma escala para triagem e n&o para diagnostico. E feita uma sequéncia de 14
afirmativas com quatro possiveis respostas. Valores de zero a sete pontos nao
sdo indicativos de ansiedade e/ou depressédo. Ja valores de oito a 11 pontos
tornam o diagnéstico questionavel, enquanto 12 e 21 pontos séo indicativos de
ansiedade e/ou depresséo (Anexo E).

O critério de inclusao final, portanto, engloba pacientes acima de 60 anos que
nado se encontravam em tratamento de doenca neurologica ou psiquiatrica,
além de serem totalmente independentes, sem ansiedade ou depressao e sem
uso prévio de medicacdo neuroldgica ou psiquiatrica que pudesse influenciar

seu desempenho cognitivo.

Apés a selecao criteriosa destes participantes realizou-se a aplicacdo das duas
escalas cognitivas principais (MoCA e MEEM) para determinacdo do grau cognitivo
de cada paciente que preenchesse o critério final de inclusdo. Ambos os testes
possuem duracdo de aproximadamente dez minutos e o MEEM foi aplicado

inicialmente a todos os pacientes.
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5.1. DESCRICAO DA POPULACAO ESTUDADA

Pessoas com idade superior a 60 anos residentes do bairro Jardim Melvi. Este bairro
possui uma populacdo de 1521 idosos cadastrados e a USAFA Melvi se localiza na

Rua Jodo Caetano, 101 — Jardim Melvi, Praia Grande.

Figura 4 - Fotografia da USAFA

5.2. DESCRICAO DO TIPO/DESENHO DO ESTUDO A SER
CONDUZIDO

Estudo observacional do tipo transversal. Intervencao realizada através de
guestionérios e escalas validadas. Sem intervencgdo farmacoldgica ou outra forma

terapéutica.
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5.3.

IDENTIFICACAO DO LOCAL DE REALIZACAO DO PROJETO

Consultério médico localizado na Unidade de Saude da Familia Jardim Melvi, no

municipio de Praia Grande.

5.4.

CRITERIOS DE INCLUSAO DO VOLUNTARIO

Capaz de compreender a natureza e objetivo do estudo, inclusive os riscos e
com intencdo de cooperar com O pesquisador e agir de acordo com 0s
requerimentos de todo o ensaio, 0 que vem a ser confirmado mediante a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Possuir idade igual ou superior a 60 anos de idade.

N&o possuir distirbio psiquiatrico diagnosticado ou historico de lesao
neuroldgica ou psiquiatrica prévia, nao ter feito uso de neuro psicofarmaco e
ndo possuir nenhum grau de dependéncia para atividades diarias —
confirmacédo através da aplicacdo da escala HADS, Lawton, Barthel e Katz,
aléem de anamnese guiada pela ferramenta Avaliacdo Geriatrica Ampla, da
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia.

N&o possuir lesdo oftalmoldgica com impedimento de realizar a execu¢éo de

testes cognitivos.
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5.5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. Recusa por parte do participante em dar continuidade no estudo por razdes
pessoais (ou mesmo sem razao);

2. Participante possui limitagdo funcional de membros superiores, sendo
incapaz de escrever.

3. Paciente possui hipoacusia grave, sendo incapaz de compreender o que é

dito durante avaliacao

5.6. CRITERIOS DE RETIRADA

Solicitacao por parte do participante para se retirar do estudo a qualquer momento:

participante ndo deseja continuar no estudo.

5.7. DESCRICAO DOS METODOS ESTATISTICOS E CRITERIOS

A analise estatistica foi realizada através da distribuicdo de frequéncias que foram
utilizadas para descrever as variaveis categoricas (género e escolaridade) e as
medidas de tendéncia central (média e mediana) e de variabilidade (variacédo e
desvio padrao) para as numeéricas (idade, medidas das avaliacdes dos dominios
de MoCA e MEEM). Para ser possivel observar a normalidade dos referidos
dominios utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk. Apds a nao confirmacdo da
normalidade dos dados, optou-se pela correlagcdo de Spearman para observar a
magnitude de correlacdo entre a pontuacao global da MoCA e do MEEM. A
associacao entre os dominios em percentual ou escores numéricos de acordo

com género, faixa etaria e escolaridade foi verificada através do teste U de Mann-
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Whitney, por se tratar de variaveis ordinais. O nivel de significancia de 5% foi
adotado para todos os testes estatisticos. O teste do qui quadrado foi utilizado
para comparar as proporcgoes entre as classificacdes da MoCA (saudavel, CCL e
deméncia) e do MEEM (saudavel, deméncia). O programa estatistico para
computadores STATA versao 16.0 foi utilizado para a realizacdo de todas as

analises estatisticas. O nivel de confianca foi estabelecido em 95%.

5.8. DESCRICAO DO(S) PRODUTO(S) FINAL(AIS) A SER(EM)
DESENVOLVIDO(S)

Produto: Determinacdo de uma escala cognitiva para elaboracdo de um

protocolo de seguimento do paciente com suspeita de sindrome demencial

Relevancia/Utilidade: Desenvolvimento pioneiro de um protocolo a ser proposto

para todos os médicos atuantes na atencéo primaria da saude.

Aderéncia: avaliacdo psico geriatrica e neuro geriatrica de pacientes acima de
60 anos de idade com a descricdo de suas comorbidades e aplicacdo de testes

estatisticos para avaliacdo do resultado obtido.
Impacto: Diagnostico e tratamento precoces.
Demanda: Espontanea.
Area impactada pela producéo: Clinica Médica, Neuro geriatria, Psico geriatria.

Aplicabilidade: Através de testes cognitivos pré-determinados e protocolo com

fluxograma determinado.
Abrangéncia potencial; elevada.

Replicabilidade. Altamente reprodutivel.
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Inovacgdo: Introducéo deste protocolo de triagem de queixas cognitivas na

atencdo priméria a saude.

Complexidade: Média, requerendo treinamento do mestrando para aplicacdo das

escalas.
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6. RESULTADOS

Fluxograma do processo de selecdo dos participantes.

210 pacientes triados I:> 150 pacientes excluidos |::> 60 pacientes que preencheram
apds questiondrios os critérios de inclusdo

Os individuos que ndo preencheram totalmente os critérios de inclusdo ou

aqueles que, por algum motivo, desistiram do estudo foram excluidos, sendo

um total de 150 pacientes, pelos seguintes critérios:

o 65 pacientes devido ao uso prévio de medicacdo neurologica ou
psiquiatrica;

o 32 pacientes excluidos por doenca neurolégica ou psiquiatrica prévia;

o 10 pacientes por desisténcia durante a aplicacdo das escalas;

o 4 pacientes por alteracdo da acuidade visual;

o 20 pacientes por possuirem algum grau de dependéncia nas escalas
aplicadas

o 19 pacientes por alteragdo na escala HADS com possivel diagnostico de
depressao ou transtorno ansioso.
A nota de corte utilizada para o MEEM segue os critérios propostos por
Brucki et al 2003 sendo:

o 20 pontos para analfabetos;

o 25 pontos para o grau escolar entre um e quatro anos;
o 26,5 pontos para cinco a oito anos de escolaridade;

28 pontos para individuos com nove a onze anos de escolaridade;

o

29 pontos para quem possuir o grau escolar acima de onze anos.

o
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J& a MoCA apresentou sua nota de corte conforme Cecato et al. 2014:

o Abaixo de 21 pontos sendo considerado deméncia

o Acima de 25 pontos sendo considerado um individuo saudéavel

o O escore entre 21 e 24 pontos foi considerado como critério para CCL.

A idade dos pacientes variou de 60 a 79 anos, com uma mediana de idade de 68 anos

e média de 68,5 anos e 33 homens (55%). O grau de escolaridade variou entre zero

(considerado o participante que ndo ingressou na primeira série do ensino

fundamental) e 11 anos (considerado no Brasil como o segundo ano do ensino médio),

sendo o grau escolar mais frequentado da 42 série, com 14 participantes (23,3%).

Estes dados descritos na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo da casuistica de acordo com variaveis demogréficas - 60 pacientes.

Variavel Categoria / Medidas

Idade (anos) Variagdo
Mediana

Género Feminino
Masculino

Escolaridade Analfabeto
12 série
22 série
32 série
42 série
52 série
62 série
72 série
82 série
20 coleg

Frequéncia (%) /

Medidas

60 — 79
68
27 (45,0)
33 (55,0)
3 (5,0)
5 (8,3)
4 (6,7)
8 (13,3)
14 (23,3)
8 (13,3)
3 (5,0)
5 (8,3)
7 (11,7)
3(5,0)
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A tabela 2 apresenta a correlacdo de Spearman para MoCA e MEEM demonstrando

p=<0,01.

Tabela 2. Correlagcdo de Spearman para MoCA e MEEM.

Variavel

MoCA

MEEM

Spearman's rho

0.819

Valor de p

<.001

A Tabela 3 apresenta as proporc¢des entre as classificagcdes da MoCA (saudavel, CCL

e deméncia) e do MEEM (saudavel, deméncia). E demonstrada a acuracia de ambos

0s testes cognitivos para o diagnéstico de deméncia com relacéo a pontuacéo final e

em casos considerados saudaveis, portanto, sem alteracdo cognitiva. A MoCA

apresenta o diagnostico de CCL sendo 34,6% destes considerados normais no MEEM

e de 65,3% dos casos considerados deméncia no MEEM sendo definidos como CCL

na MoCA.

Tabela 3. Proporcgéo de classificacdo da MoCA e MEEM.

MOCA
CCL

Deméncia

Saudavel

MEEM
Quantidade
Frequéncia

Quantidade
Frequéncia

Quantidade
Frequéncia

Deméncia

17
65,3%

18
90 %

14,2%

Saudavel

9

34,6%

10 %

12
85,7%

Total
26
100%

20
100 %

14
100 %
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A distribuicdo dos escores percentuais de acordo com género, mostram que

mulheres e homens apresentaram a eficacia semelhante na MoCA (72,5% para

mulheres e 72,6% para homens; p=0,091). Apenas a fungcdo de evocacédo tardia

(associada a memoria recente) apresentou alteracdo significativa entre homens

(22,4%) e mulheres (41,5%) (p=0,01).

As demais fungbes cognitivas nao

apresentaram associagOes estatisticamente significativas com relacdo ao género

(p>0,05) sendo estes resultados apresentados na Tabela 4.

Tabela 4. Distribuicdo das variaveis referente a dominios MOCA de acordo com género.

Dominio

MOCA

Funcédo Executiva

Nomeacéao

Atencao

Linguagem

Abstracéo

Evocacao Tardia

Orientacéo

p-valor obtido pelo teste U de Mann-Whitney.

Medidas

Variacao

Mediana%

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacdo
Mediana

Variacdo
Mediana

Variacdo
Mediana

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Género
Feminino Masculino
N =27 N=33
40,0 -93,3 36,7 —90,0
76,7 76,7
40,0 - 100,0 20,0 -100,0
60,0 80,0
33,3-100,0 33,3-100,0
66,7 100,0
16,7 -100,0 16,7 —100,0
66,7 66,7
0,0 -100,0 0,0 -100,0
66,7 100,0
0,0 -100,0 0,0 -100,0
50,0 50,0
0,0 -80,0 0,0 -80,0
40,0 20,0
66,7 —100,0 66,7 —100,0
100,0 100,0

p-valor

0,911

0,595

0,151

0,393

0,330

0,866

0,010

0,957
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A tabela 5 demonstra a ndo associagdo entre os dominios cognitivos do MEEM em

relacéo ao género.

Tabela 5. Distribuicdo das variaveis referente a dominios MEEM de acordo com género.

Dominio

MEEM

Memoria

Orientacdo

Atencéo

Linguagem

Abstracéo

Execucao

p-valor obtido pelo teste U de Mann-Whitney.

Medidas
Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana
Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Género
Feminino Masculino
N =27 N=33
56,7 — 93,3 43,3 - 96,7
80,0 83,3
33,3-100,0 33,3-100,0
83,3 83,3
80,0 - 100,0 33
100,0 80,0 - 100,0
0,0 -100,0 0,0 -100,0
40,0 40,0
66,7 —100,0 @ 33,3-100,0
100,0 100,0
33,3-100,0 0-100,0
100,0 100,0
0,0 -100,0 0,0 -100,0
66,7 66,7

p-valor

0,262

0,865

0,872

0,186

0,528

0,389

0,304
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A tabela 6 apresenta a pontuacéo dos participantes em cada dominio cognitivo com

relacdo a idade, sendo o grupo com idade de até 68 anos considerado 0 mais jovem.

A funcdo de evocacdo tardia apresentou mediana de 40% para os individuos com

idade inferior a 68 anos comparado a 20% daqueles com mais de 68 anos (p=0,008).

Tabela 6. Distribuicdo das variaveis referente a dominios MOCA de acordo com idade.

Dominio

MOCA

Funcéo Executiva

Nomeacéao

Atencao

Linguagem

Abstracéo

Evocacéo Tardia

Orientacéo

p-valor obtido pelo teste U de Mann-Whitney.

Medidas
Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacdo
Mediana

Variacdo
Mediana

Faixa Etaria
< 68 anos > 68 anos
N =31 N=29
40,0 - 93,3 36,7 — 86,7
76,7 73,3
40,0-100,0 20,0-100,0
80,0 80,0
33,3-100,0 33,3-100,0
100,0 66,7
16,7 -100,0 16,7 —100,0
66,7 66,7
0,0 -100,0 0,0 -100,0
66,7 100,0
0,0 -100,0 0,0 -100,0
50,0 50,0
0,0-80,0 0,0 -280,0
40,0 20,0
66,7 —100,0 66,7 —100,0
100,0 100,0

p-valor

0,168

0,842

0,999

0,605

0,543

0,798

0,008

0,042
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O dominio orientacdo mostrou média de 98,9% + 6,0 no grupo mais jovem e 95,4%z+

9,8 nos mais idosos (p=0,042).

N&o se observaram associa¢des significativas com relacdo aos demais dominios em

relacdo a faixa etaria conforme demonstrado na Tabela 6.

A Tabela 7 mostra a distribuicdo dos escores dos dominios de MEEM com relacdo a

faixa etaria. A funcéo executiva da linguagem apresentou associagao estatisticamente

significativa com relacéo a faixa etaria com média de 98,9% para 0s mais jovens e

87,3% para os mais idosos (p= 0,002).

Tabela 7. Distribuicdo das variaveis referente a dominios do MEEM de acordo com idade.

Dominio

MEEM

Memoria

Orientacéo

Atencao

Linguagem

Abstracao

Execucao

p-valor obtido pelo teste U de Mann-Whitney.

Medidas
Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacdo
Mediana

Variacdo
Mediana

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Faixa Etéaria
< 68 anos > 68 anos
N=31 N=29
56,7 — 96,7 43,3 -96,7
80,0 83,3
33,3-100,0 33,3-100,0
83,3 83,3
80,0 -100,0 80,0-100,0
100,0 100,0
0,0 -100,0 0,0 -100,0
40,0 20,0
66,7 —100,0 33,3-100,0
100,0 100,0
33,3-100,0 0-100,0
100,0 100,0
0,0 -100,0 0,0 -100,0
66,7 66,7

p-valor

0,470

0,736

0,888

0,178

0,002

0,940

0,362
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A Tabela 8 mostra a divisdo dos individuos em dois grupos, um que inclui individuos
gue cursaram até a 42 série (incluindo analfabetos) e outro, com individuos que
permaneceram na escola apds a 42 série. Individuos com menor escolaridade
apresentaram escore médio da MoCA de 69,2% enquanto individuos com maior
escolaridade apresentaram valor de 76,9%, mostrando associacdo estatisticamente
significativa (p=0,010). A funcdo de atencdo apresentou medidas menores nos
individuos com baixa escolaridade (p=0,019), onde participantes que estudaram até
no maximo a 42 série apresentaram escore médio de 59,3% e aqueles com maior grau

escolar tiveram um escore médio de 74,3%.

Com relacédo a funcao de orientacdo, todos os participantes com maior escolaridade
apresentaram escore de 100% e os participantes com menor escolaridade

apresentaram escore de médio de 95,1% (p= 0,015).

A funcdo da atencdo também demonstrou associacao significativa com relacdo a
escolaridade, onde individuos com menor escolaridade apresentaram escore menor
(31,8%) e individuos com maior escolaridade tiveram 58,5% (p=0,004). A funcéo de
execucao também foi influenciada pelo nivel de escolaridade, com individuos até a 42
série apresentando escore médio de 57,8% e com grau escolar desde a 52 série com

escore médio de 78,2% (p=0,007).
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Tabela 8. Distribuicéo das variaveis referente a dominios MOCA de acordo com escolaridade.

Dominio

MOCA

Funcéo Executiva

Nomeacéao

Atencado

Linguagem

Abstracéo

Evocacao Tardia

Orientacéo

p-valor obtido pelo teste U de Mann-Whitney

Medidas
Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Variacao
Mediana

Escolaridade

Até 42 série
N=31

36,7 - 86,7
70,0

20,0 - 100,0
80,0

33,3 -100,0
83,3

16,7 —100,0
50,0

0,0 -100,0
100,0

0,0 -100,0
50,0

0,0-80,0
20,0

66,7 —100,0
100,0

ApOs 52 série
N=29

40,0 - 93,3
76,7

40,0 - 100,0
80,0

33,3 -100,0
83,3

33,3-100,0
66,7

0,0 -100,0
66,7

0,0 -100,0
100,0

0,0-80,0
40,0

100,0
100,0

p-valor

0,010

0,242

0,691

0,019

0,466

0,256

0,155

0,015

A Tabela 9 fornece os dados do MEEM com relacéo a escolaridade, sendo possivel

observar um escore médio de 75,7% em individuos com grau escolar menor, enquanto

individuos com maior escolaridade apresentaram valor de 84%, mostrando

associacao estatisticamente significativa (p=0,006). A funcdo de atencao apresentou

medidas abaixo de 50% nos individuos com menor grau escolar sendo a média de

31,8% (p=0,004). A funcao executiva também apresentou valor significativo (p=0,007)

onde individuos de menor grau escolar obtiveram uma média de 57,8% e individuos

com escolaridade acima da 42 série, uma média de 78,2%.
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Tabela 9. Distribuicdo das variaveis referente a dominios MEEM de acordo com escolaridade.

Escolaridade p-valor
Dominio Medidas Até 42 série  Apos 5?2 série
N=31 N=29

MEEM Variacao 43,3 -96,7 56,7 — 96,7 0,006
Mediana 76,7 83,3

Memoria Variacéo 33,3-100,0 33,3-100,0 0,693
Mediana 83,3 83,3

Orientagéo Variagdo 80,0 -100,0 @ 80,0-100,0 0,232
Mediana 100,0 100,0

Atencado Variacao 0,0-100,0 0,0-100,0 0,004
Mediana 20,0 60,0

Linguagem Variagdo 33,3-100,0 66,7 —100,0 0,226
Mediana 100,0 100,0

Abstracéo Variagdo 0-100,0 33,3-100,0 0,520
Mediana 100,0 100,0

Execucao Variacao 0,0-100,0 0,0-100,0 0,007
Mediana 66,7 66,7

p-valor obtido pelo teste U de Mann-Whitney

7. DISCUSSAO

Ambas as escalas cognitivas apresentadas oferecem uma boa avaliacdo das funcdes
cognitivas, mostrando o potencial individual de cada teste no rastreamento inicial de
déficit cognitivo. Até o ano 2000, o MEEM foi o teste mais utilizado com relacdo a
avaliacdo cognitiva. E, entretanto, a partir da tradu¢cdo do MoCA para mais de 60
paises, esta nova escala se mostrou mais detalhada, abrangendo mais itens de cada
funcdo, sem causar um impacto maior na dificuldade de aplicacdo. Esta maior
abrangéncia do MoCA permite uma deteccdo de casos de CCL que eventualmente
possam ser considerados como normais ho MEEM, sendo esta porcentagem de

guase 75% dos casos, portanto, com um baixo valor de falso negativo*’:5%52

A descricao dos participantes demonstra que nenhum dos 60 finalizaram o ensino

médio do Brasil e a média de anos escolares de maior porcentagem foi a quarta série.
Pégina 48 de 70



Ao ingressar no ensino fundamental o individuo brasileiro realiza nove anos e, apos
este periodo, realiza trés anos de ensino médio, totalizando 12 anos de estudo. E

possivel observar uma baixa taxa de escolaridade na presente populacao estudada.

Segundo a World Alzheimer Association o aumento da longevidade também pode se
associar ao aumento de fatores protetores sob o conceito de reserva cognitiva, sendo
o0 aumento dos anos de educacdo de cada geracdo um importante fator de
contribuicdo®®. Recomenda-se uma andlise criteriosa dos anos de educacdo da
populacéo residente no bairro onde este presente estudo foi realizado, pois o nivel de
educacional dos idosos é baixo e a determinacdo do ano educacional de geracdes
futuras pode ser um fator de impacto importante no desempenho cognitivo desta

populacdo (Norton 2014)4.

A memoria apresentou alteracdo significativa com relacdo ao género, sendo que o
escore em mulheres foi quase duas vezes maior do que o score em homens®>*. Além
disso, o presente estudo demonstra um score da atencdo abaixo de 50% em ambos
0S géneros sendo que a associacdo entre memoria e atencdo se encontra muito
presente. Muitas vezes a queixa do paciente por alteracdo da memoéria pode estar
relacionada com a falta de concentracdo do mesmo em realizar uma tarefa e o
presente estudo demonstra essa associacdo, além de um eventual declinio
significativo da funcdo da memodria recente, queixa muito associada a doenca de
Alzheimer®®. Pela sequéncia de testes aplicados na sequéncia, indaga-se o possivel
viés de cansaco do paciente por ter apresentado alteracdo da atencdo em somente

um dos testes.

A funcdo de nomeacédo é mais elaborada na escala MoCA, no entanto, considerada

por alguns autores como um fator de discriminagao fraco devido a simplicidade dos
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animais presentes para a realizacédo da funcdo de nomeacédo“t. No presente estudo
somente individuos com escolaridade acima de 8 anos pontuaram 100% nesta funcéo
cognitiva, ou seja, acertando os 3 animais descritos durante avaliacdo. J& o0s
individuos considerados analfabetos ndo pontuaram. Este fato demonstra o poder da
alfabetizac&o da pessoa e um maior poder de discriminacao de objetos e animais em

individuos com maior nivel de escolaridade.

A grande questao abordada em diversos outros estudos seria a da melhor pontuacéo
para estabelecer-se uma nota de corte diferenciando individuos com score normal, ou
seja, sem um déficit cognitivo aparente e individuos com eventual alteracdo no teste,
sendo necessario ainda a divisao destes entre um possivel caso de CCL e deméncia

propriamente dita.

A reducdo no escore de corte fornece uma maior especificidade para a MoCA
enquanto um escore maior fornece uma maior sensibilidade. Este € um fator
extremamente importante ao se determinar uma nota de corte pois um resultado falso
positivo traz consequéncias imediatas a equipe de saude e ao paciente, com um

possivel dano emocional associado ao quadro.

Nasredine et al em seu estudo fornece a adicdo de 1 ponto no score total do MoCA
em individuos com escolaridade menor do que 12 anos para um maior ajuste entre as
notas de corte, determinando um escore total maior ou igual a 26 como sem alteracéo
cognitiva, com uma eficacia de 87%. Neste mesmo estudo demonstra a maior
relevancia da MoCA com esta nota de corte, abrangendo cerca de 75% dos casos de
CCL na qual o MEEM classificaria como normal. No presente estudo € possivel
observar que todos os 60 pacientes apresentaram escolaridade menor do que 12

anos, portanto, recebendo cada um a adicdo de um ponto no score total. Este € um
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fato muito importante a ser apresentado haja vista que € possivel comprovar a baixa
escolaridade da populacdo e, por isso, um fator de risco maior para um declinio

cognitivo.

Também € possivel observar que o resultado da MoCA apresentado com relacéo a
idade se apresenta abaixo dos 26 pontos, o que fornece a necessidade de uma maior
investigacdo deste grupo para um possivel diagndéstico de CCL devido ao fato de todos
0s participantes serem totalmente independentes. Este escore de 26 também é
demonstrado como o melhor para ser realizado um teste de triagem na populagao
devido sua sensibilidade de até 98% com uma especificidade de cerca de 50%*. Esta
pontuacdo do presente estudo também se mostraria abaixo de outras pontuacdes
citadas como nota de corte, entre um valor de 22 a 2646:5256:57.5859.60 inclusive
apresentando scores que poderiam ser considerados como deméncia — com relacéo

a individuos saudaveis, a reducdo da pontuacdo ndo se mostrou significativa®?.

O presente estudo demonstra entdo a importancia da escolaridade com relagéo ao
score de ambas as avaliagBes cognitivas®?, entretanto, Cecato et al, apesar de
demonstrar uma sensibilidade da MoCA de 82,2% e uma especificidade de 92,3%,
nao demonstra uma correlacdo da MoCA com escolaridade na populacdo estudada
(136 idosos com escolaridade superior a 4 anos). E possivel indagar a ndo correlacéo
da idade no estudo referenciado pelo fato de ndo abranger individuos com menor nivel
escolar do que 4 anos, enquanto o presente estudo abrange, inclusive, individuos

analfabetos.

A pontuacdo maior no MEEM também pode ser observada gerando um
guestionamento acerca deste resultado pelo fato do MEEM obter uma menor acuracia

na sensibilidade dos casos de CCL.
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A escala MoCA apresentou importante correlagdo com o grau escolar dos pacientes
e maior facilidade de aplicagdo. Por se tratar de uma escala que abrange maior
namero de dominios cognitivos e permitir ser reproduzida por um profissional ndo
médico, sua aplicabilidade na atencdo primaria a saude se torna possivel, podendo,

portanto, iniciar o rastreamento cognitivo dos idosos.

8. CONCLUSOES

MoCA e MEEM s&o comparaveis para validade e acuracia de triagem cognitiva
em idosos de baixa escolaridade.

Escolaridade baixa foi 0 maior fator de risco para alteragdes cognitivas em idosos.
MoCA foi o método de triagem com melhor desempenho por identificar casos de
CCL e ter maior abrangéncia de dominios cognitivos avaliados.

E necessario e possivel o rastreamento de doencas organicas prevalentes como

fatores de risco para declinio cognitivo na atencéo primaria.
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10. ANEXOS

A — Avaliagdo Geriatrica Ampla.

Sociedade Brasileira de Ava“agao Gel'l ca p'a
Geriatria e Gerontologia (AGA)
Nome: Idade: Sexo:Fem[] Masc[]
Escolaridade: Situacio conjugal Ocupacdo Renda
Analfabeto [ ] Casado ou unido [1 com outra ocupagio [ ] Aposentadoria [ ]
14anos| ] Desquitado/ separado judic/ [ ] | Aposentado sem outra ocupaclo [ ] Penso [ ]
S8anos| ] Divorciado [ ] Trabaihos domésticos [ ] Mesada dos filhos [ ]
>8anos [ ] viavo [ ] Trabaiho fora do domiciio [ ] Alugue! [ ]
Soiteiro [ ] Trabalho [ ]
Separado [ ] Outras,
"'H'T‘“ o '"."“:i‘ "" i ““ — - . ‘‘ . ''' i ‘‘‘‘ wr l"l‘i":‘l‘*l“" “—’I’“"_ o
residéncia Sozinho [ ] Catdiica [ ] sim [ ]
Casa térrea [ ] Fithos [ ] Evangélica [ ] Nao[ ]
Casaduplex [ 1| outros famitiares [ ] Espirta [ ] Quais?
o [ pregada doméstica [ | sudista [ ]
we[] Cuidadores [ ] Outra [ ]
Outros [ ] Outros [ ]
INVENTARIO DE DOENCAS PREVIAS E MEDICAMENTOS REFERENCIAIS
Doenca(s) Medicamento(s) Como usa? Tempo de uso
N3G lagho Gerlétrica Am
Sociedade Brasileira de Avalla Gel'l ca pla
Geriatria e Gerontologia (AGA)
DIMENSAO CLINICA
Continéncia fecal [ ]
Incontinéncia fecal [ ]
Viséo normal [ ] Audigio normal [ ] Tempo: Sono normal [ ]
Déficit visual [ ] Déficit auditivo [ ] Continéncia urinéria [ ] demesi)
Usa corretores [ ] Usa corretores [ ] Incontinéncia urinaria [ ] Q.
Tempo:
Doencas cardiovasculares: Sim[] Nao[] Uso de 6
Doencas osteoarticulares: Sim[] Ndo[] Uso de pré
Situagdo vacinal: .
Data da dltima vacina para:
Influenza [ ] =
Influenza: Quedas nos dltimos 12 meses?
Pneumococo [ ]
Tétano: Sm[] Nio[]
Tétano [ ] N "
Hepatite B[ ] ) R
Febre amarela [ ]
Uso seguro do alcool [ ] Niofal o)
Polifarmécia Fumante [ ] Uso nocivo do 4lcool [ ] Caminhadas [ ]
Sm[] Nao[] Nao fumante [ ] D éncia do Sicool Musculacdo [ ]
Ex-fumante [ ] Nso bebe [ ] H Hidroginastica [ ]
Panou b Z Se parou, ha quanto tempo? i - N
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Anexo B — Escala Barthel.

Escala de Barthel

ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, ctc, ou
dicta modificada

10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, zipers, lagos, etc.)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado ¢ incapaz de mancjo
5 = acidente ocasional

10 = continente

USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imovel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo, bengala) > 50 metros

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10 = independente
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Anexo C — Escala Katz.

Escalas de Avaliagao Funcional
Atividades Basicas de Vida Didria - Katz

ajuda, exceto para amarrar os sapatos

ATIVIDADE INDEPENDENTE SIM | NAO
1. Banho Ndo recebe ajuda ou somente recebe

ajuda para 01 parte do corpo
2. Vestir-se Pega as roupas e se veste sem qualquer

3. Higiene pessoal

Vai ao banheiro, usa o banheiro, veste-se
e retorna sem qualquer ajuda (pode usar
andador ou bengala)

4 Transferéncia

Consegue deitar na cama, sentar na
cadeira e levantar sem ajuda (pode usar
andador ou bengala)

5. Continéncia

Controla completamente urina e fezes

6. Alimentagdo

Come sem ajuda (exceto para cortar
carne ou passar manteiga no pdo)

Escore: 6 pontos (independéncia para AVD); 4 pontos (dependéncia parcial);
02 pontos (dependéncia importante)
Modificado de Katz et al. Gerontologist, 1970, 10:20-30

Pégina 63 de 70



Anexo D — Escala Lawton.

Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD)
e Lawton et al, 1982

01 - O senhor consegue usar o telefone?
( 3 ) Sem ajuda; ( 2) Com ajuda parcial; ( | ) Nao consegue
02 - O senhor consegue ir a locais distantes, usando algum transporte, sem necessidade de planejamento

especiais?
( 3 ) Sem ajuda; ( 2) Com ajuda parcial; (| ) Ndo consegue

03 - O Sr. consegue fazer compras?
( 3 ) Sem ajuda; ( 2) Com ajuda parcial; ( | ) Ndo consegue
04 - O Sr. consegue preparar suas proprias refeicoes?
( 3 ) Sem ajuda; ( 2) Com ajuda parcial; ( | ) Nao consegue
05 - O Sr. consegue arrumar a casa?
( 3 ) Sem ajuda; ( 2) Com ajuda parcial; ( | ) Nao consegue
06 - O Sr. consegue fazer trabalhos manuais domésticos, como pequenos reparos?
( 3 ) Sem ajuda; ( 2) Com ajuda parcial; ( | ) Nao consegue
07 - O Sr consegue lavar e passar sua roupa?
( 3 ) Sem ajuda; ( 2) Com ajuda parcial; ( | ) Nao consegue
08 - O Sr. consegue tomar seus remédios na dose e hordrios corretos!?
( 3 ) Sem ajuda; ( 2) Com ajuda parcial; ( | ) Ndo consegue
09 - O Sr. consegue cuidar de suas financas?
(3 ) Sem ajuda; ( 2) Com ajuda parcial; ( | ) Nao consegue
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Anexo E- Escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

unesp.' “JULIO DE MESQUITA FILHO" ' et g

ESCALA HAD - AVALIAGAO DO NIVEL DE ANSIEDADE E DEPRESSAO

Cangit | gnes | devenamin | ()wecal |
I R Ty
. () ndo tanto quanto c
() sim, do mesmo jeito () ja nao consigo ter
() sim, de jeito muito { ) sim, mas ndo td0
() um pouco, mas isso () ndo sinto nada
néo me preocupa (1]

O] it | o]
T I e

| ( )quasesempref3) | ( ) mutasvezesl2) [ ( Jpoucasvezest] | () runcalo] |

{ ) nao estou mais me () talvez ndo tanto quanto () me cuido do mesmo
| __( Jsmdomaisi3) | _( Jbastantef2] | ( Jumpoucolt] | ( ) ndome sinto assim(0] |
Dmreasss o
e g

1983; 67,361 -370
Botega NJ, Biwo MR, Zomignasi MA, Garcia JR C, Pereira WAB. Transtomos do humor e enfermaria de clinica médica ¢ validagio de
escala de modida (HAD) de ansiodade e depressio. Revista de Suide Publica, 2005 355-63, 1008
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Anexo F — MoCA.

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) MNome:

N . e Escolaridade:
ersdo Experimental Brasileira Coral Idade:

Data de nascimento: __L_{
Data de avaliagdo: L [

WISUOESPACIAL | EXECUTIVA Copiar Desenhar um RELOGIO @
o cubo {onze horas e dez minuios)
3 pontos)
Fim -
Inicio
Contorno  Nameros  Paonteiros —5
-—fs
Leia a lista de palasas, Rosto Vehxdo Igreja Margarida -
O gujello o8 repati-la,
faga duss tentatives b :‘Eﬂm"
Evocar apis & minstos 28 dentativa
Leia a segincio de nimeros O SURRD deve repetir 8 seqiéncla em ordem direta [ ] 21854
{1 ridmeno por segunda) O sujeitn deve repetir o seqiencia em ordem indireta [ ] 742 —J2
Leda a série de ketras, O sujeko deve baber com amio (na mesah cads wez que oUuTE a ketras 4™, Hio s atribuem pontos se 2 2 oTos.
[ ] FEACMNAAJKLEAFAKDEAAAJAMOFAAB _n
Sublragso de 7 comesandape 100 [ ] 93 [ ] 8 []1m [ ] [ 165 3
4 pu § sublragies cometas: 3 pontos; 2 ou 3 cometass 2 pontos; 1 comeda 1 ponto; § cometa 0 pono
Repetir: Eu somente sei que & Jodo 0 gato sempre se esoonde ambaino do
quem seré ajudado hoje. [ ] Sofé quando o cachomo estd na sala. [ ] 12
Fluéncia verbal: dizer o maior mimers possivel de palawrss que comecem pela bers F (4 minoto). [ ] H 2 44 pataures) | /1
Semelanga p. k. anre banana & laranja = frut [ ] wem-viciceta [ ] retigio- régus 2
0 Dy recordar Rostn Vehado Igrej Margarid
TARDIA ss pelseris grht g Pontusgia  |—°
SEMPISTAS Il [ ] [ BT apens para
= = EUICAG 0
T Pissta et categoria — PETAS
Pista de miitipla escola
[]Iliadnﬂu[]nlk[]m[]Dhanm[]Lmr[]ﬁdm& ]

DL Nasreddine MD  www.mocatest.org
Versao experimental Brasileira: Ara Lufsa Rosas Sanmento
Paulo Henrfque Ferreira Bertolucei - José Roberto Wajman

de escolaridade

TOTAL
LM:mt“ ot se 212 anos —30

>

(UNIFESP 5P 2007)
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Anexo G — MEEM.

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientacio Temporal Espacial - questio 2.a até 2.j pontuando | para cada resposta

correta, maximo de 10 pontos.

Registros — questao 3.1 até 3.d pontuagio mdaxima de 3 pontos.

Atencao e cilculo - questio 4.1 até 4.f pontuagdo maxima 5 pontos.
Lembranca ou memdria de evocacao — 5.a até 5.d pontuagio mdxima 3 pontos.
Linguagem - questio 5 até questao 10, pontuagio maxima 9 pontos.

Identificacio do cliente
Nome:

Data de nascimento/idade:
Escolaridade: Analfabeto( ) 0Oa3anos( )
Avaliacio em: / / Avaliador:

Pontuacoes maximas

Sexo:

4a8anos( ) mais de 8 anos( )

Pontuacbes maximas

Linguagem
5. Aponte para um lipis ¢ um relégio. Faga o paciente
dizer o nome desses objetos conforme vocé os aponta

2

6. Faga o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, nem
14",
I

7. Faga o paciente seguir o comando de 3 estigios.
“Pegue o papel com a mio direita. Dobre o papel ao
meio. Cologue o papel na mesa™.

Orientagdo Temporal Espacial
1.Qualé o{a) Dia dasemana? __ 1
Dia do més? 1
Més? 1
Amo?____ 1
Hora aproximada? 1
2. Onde estamas?
Local? 1
Institui¢io (casa, rua)?_ 1
Bairo?_ 1
Cidade?______ 1
Estado?____ 1
Registros

1. Mencione 3 palavras levando | segundo para cada
uma. Pega ao paciente para repetir as 3 palavras
que vocé menciou. Estabelega um ponto para cada
resposta cormeta.

-Vaso, carmro, tijolo

3. Atencio e cilculo
Sete  seriado  (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65).
Estabelega um ponto para cada resposta correta.
Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar apalavra
MUNDO de tris pam frente.

5

R — 3
8. Faga o paciente ler ¢ obedecer ao seguinte:
FECHE OS OLHOS.
I 1
09. Faga o paciente escrever uma frase de sua
prépria autona. (A frase deve conter um sujeito ¢ um
objeto e fazer sentido).
(Ignore errosde ortografia ao marcar o ponto)
1

10. Copie o desenho abaixo.

Estabelega um ponto se todos os lados ¢

dngulos forem preservados e se os lados da intersegio
formarem um quadrilitero.

1

4. Lembrancas (meméria de evocagio)
Pergunte o nome das 3 palavrs aprendidos na questio
2. Estabelega um ponto para cada resposta comreta.

3
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Titulo da Pesquisa: Avaliagio Cognitiva dos pacientes idosos atendidos na Atencdo Basica a Saude, do
municipio de Praia Grande e da baixada santista.
Pesquisador: Vitor Martinez de Carvatho
Area Tematica:
Versdo: 2
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ipal: Financi Proprio

DADOS DO PARECER
Namero do Parecer: 4.020.266

Apresentacido do Projeto:

A Politica Nacional de Salde do Idoso tem como objetivo realizar a “promogao do envelhecimento
saudavel, a manutengdo e a melhoria da i i dos idosos, o objetivo de
prevenir, em todos os niveis de saide, a perda de sua capacidade funcional”. Promovese, a partir desta
politica, a de doengas, coma da salde dos que adoecem, enumerando
como pedra angular de suas agdes a reabilitagdo, com o intuito de manter a manutenc3o de suas atividades
basicas de vida, para que o idoso ndo se restrinja ao meio em que vive, sendo independente em todas as
suas agoes. As itivas podem ser de diversas formas, desde relatos do proprio
paciente ou acompanhante, até aplicagdes de escalas e exames de imagem.O processo fisiopatolégico de
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memoéria, atengdo, linguagem, por exemplo), que afete a qualidade de vida do paciente no ambito social e
ocupacional. A avaliagdo cognitiva se baseia em testes validados, com aplicagdo de escalas, sendo esses
lestes essenciais para lriagem de populacbes e se prestam a isso pelo fato de serem de facil e rapida
aplicagdo. Devido ao grande impacto das sindromes de declinio cognitivo na populagéo, e, a importancia da
Estratégia de Saide da Familia no Brasil, se faz necessario possuir em maos ao menos um teste cognitivo
inicial, além da utilizacdo da de [T idtrica Ampla ida pela Brasileira
de Geriatria e Gerontologia). Desta forma & possivel instituir
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Senhor (a) (nome do paciente), portador do CPF ,_este termo possui como
finalidade a explicagdo do processo cientifico a ser realizado. O objetivo deste trabalho é
realizar a avaliagéo cognitiva de pacientes acima de 60 anos de idade, com a aplica¢do de
escalas cognitivas em consulta médica individual e previamente agendada, em horario
diferente do horario de consulta de rotina realizada.

As escalas consistem em perguntas que seréo realizadas pelo Dr. Vitor Martinez de
Carvalho, médico que realizou treinamento prévio para aplicacéo das escalas.
Gostariamos de pedir autorizacdo para acessar o seu prontuario para fins de coleta de
dados.

Afirmamos que seu nome néo sera divulgado e as informacdes obtidas servirdo somente
como fonte de dados cientificos.

Li e concordo em participar da pesquisa.

Nome do paciente Vitor Martinez de Carvalho
Autor principal do projeto cientifico.
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