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RELACAO ENTRE O DECLINIO COGNITIVO E A DEPRESSAO EM INDIVIDUOS
COM TRANSTORNO NEUROCOGNITIVO MAIOR

Filipe Emanuel Oliveira de Almeida'
Carltcia Ithamar Fernandes Franco

RESUMO

O Transtorno Neurocognitivo Maior (TNM), ou deméncia, tem se apresentado como
importante problema de satide para a populacdo acima dos 60 anos. Mais de 46,8 milhdes de
pessoas no mundo sofrem com esse mal. Assim como o TNM, a depressdo tem sido
identificada como um problema importante na populagdo idosa, a qual além de cnsiderada
debilitante para o individuo, também pode exacerbar debilidades fisicas causadas por uma
patologia inicial. Esse estudo tem como objetivo investigar a relacdo entre declinio cognitivo
e a presenga de quadro depressivo em individuos com TNM. Estudo transversal,
observacional, descritivo e analitico, com abordagem qualiquantitativa. A pesquisa foi
realizada no ambiente domiciliar de 43 individuos portadores de deméncia diagnosticados e
acompanhados clinicamente através do Servico Municipal de Saude de Campina Grande e da
Clinica Escola de Fisioterapia da UEPB. Foram utilizados os seguintes instrumentos de
avaliacdo: Escala de Avaliacao Clinica da Deméncia — CDR; Mini-Exame do Estado Mental
— MEEM e Escala de Cornell de Depressao em Deméncia — ECDD. Os resultados foram
analisados através do Programa Estatistico SPSS Statistics 22.0. Verificou-se média de idade
de 79,3 £ 8,15 anos, com prevaléncia da faixa etaria acima dos 80 anos, predominancia do
sexo feminino, com até § anos de estudo. Para o grau de severidade da deméncia evidenciou-
se uma preminéncia de deméncia grave (CDR 3), seguida de deméncia moderada (CDR 2),
sendo o tipo de deméncia mais prevalente a Doenca de Alzheimer (62%). A avaliacdo da
fungdo cognitiva através do MEEM demonstrou que os individuos apresentaram média de
8,16 £ 7,56 no escore geral, o que sugere declinio cognitivo importante na amostra estudada.
Na avaliacdo através da ECDD os portadores de deméncia apresentaram pontuagao de 11,93
+ 6.00 o que indica um provavel quadro de depressdao maior. Por meio de regressao logistica
binaria foi avaliado se o declinio cognitivo teria influéncia na incidéncia de depressao, sendo
a varidvel desfecho a depressao analisada através do ponto de corte da ECDD, e os resultados
no MEEM e CDR as variaveis previsoras Realizou-se regressdo linear multipla, na qual foi
evidenciado para 0 MEEM (R*= 0,044; p= 0,2) e para a CDR (R*= 0,077; p=0.9), indicando
que os resultados nessas escalas ndo sdo previsores dos resultados na ECDD. A partir dos
resultados obtidos ¢ possivel inferir que o modelo adotado nao foi suficiente para verificar
que o declinio cognitivo avaliado através do MEEM ndo tem influéncia na incidéncia de
depressdo na populacdo estudada bem como ndo ¢ um previsor do estado depressivo avaliado
através da ECDD.

Palavras-chave: Deméncia. Depressdo. Envelhecimento cognitivo.
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1 INTRODUGAO

O perfil demografico do Brasil tem sofrido mudancas nas ultimas décadas, assim
como em todo o mundo. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em
2011, 23,5 milhdes de brasileiros tinham idade acima de 60 anos. Desses, destaca-se a
populagdo acima de 80 anos, que representou 1,7% da populacdo do pais. (IBGE, 2012).
Estudos recentes estimam que a propor¢ao de idosos em 2010 foi de 34 para cada 100 jovens,
eleve-se para 154 idosos para cada 100 jovens em 2040, o que ¢ alarmante para as condicdes
sociais e de saude da populacdo nos proximos anos (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).
Portanto, ha um consideravel aumento na prevaléncia de doengas neurodegenerativas, ja que
a idade ¢ considerada o principal fator de risco para o desenvolvimento dessas, cujos
mecanismos moleculares do envelhecimento s3o responsaveis pela patogénese das mesmas,
capazes também de afetar habilidades de auto-regeneracdo de células nervosas nesses
individuos (HUNG et al., 2010).

Doencas neurodegenerativas (DNs) s3o patologias multifatoriais, geralmente
associadas a degradacdo de proteinas defeituosas, estresse oxidativo, disfuncdes
mitocondriais ¢ exposi¢do a produtos toxicos como metais e pesticidas. Estima-se que 30
milhdes de pessoas no mundo possuam alguma DN, a qual afeta diretamente o sistema
nervoso trazendo incapacidade e morte (SHEIKH et al., 2013).

A deméncia, recentemente nomeada como Transtorno Neurocognitivo Maior (TNM),
¢ prevalente na populacdo idosa e esta diretamente associada a neurodegeneragdo, embora
possua diversas classificacdes, cada uma delas com suas respectivas fisiopatologias. De modo
geral, define-se o TNM como uma sindrome clinica, que cursa com deterioracao dos
dominios cognitivos, alteragdes de comportamento e prejuizo funcional (PESSOA et al.,
2016). O diagnostico, segundo o Manual de Diagnostico e Estatistico dos Transtornos
Mentais — 5 (DSM-V), ¢ feito a partir do relato do proprio individuo, informante ou cuidador
sobre um declinio cognitivo em relacdo a um nivel de desempenho anterior, o qual ¢
confirmado a partir de testes neuropsicologicos ou avaliagdo clinica quantificada
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2015).

Sabe-se que existe uma gama de sintomas comportamentais ¢ psicologicos
associados a deméncia, dentre eles: apatia, alucinagdes, questionamento repetitivo, agitagao,
distarbios do sono, depressao e uma variedade de comportamentos inapropriados. Considera-

se que pelo menos um desses sintomas afetard ou ird afetar o individuo demenciado, trazendo



repercussoes ainda mais negativas para sua qualidade de vida e de seus cuidadores (KALES;
GITLIN; LIKETSOS, 2015). A depressdo pode estar presente em todos os quadros de
deméncia, sendo comum na Doenga de Alzheimer e deméncia frontotemporal, e estd
associada a diminui¢do da qualidade de vida dos pacientes e de seus cuidadores, Além disso,
a depressdo demonstra ter impacto negativo nas Atividades da Vida Diaria, mesmo apos
ajuste do individuo ao grau de comprometimento cognitivo, podendo ter influéncia na rapida
institucionalizagio do mesmo. E importante ressaltar que a presenca de depressdo em
individuos com deméncia tem sido associado ao aumento da morbimortalidade dessa
populagdo, bem como tém influencia sobre os demais sintomas comportamentais
relacionados a deméncia, os intensificando (CIPRIANI et al., 2015).

Baseado no exposto, ¢ notoria a influéncia que a depressdo na deméncia exerce sobre
o individuo e seus cuidadores, entretanto ainda ndo esta claro na literatura se a depressao ¢
um sinal prévio, uma reacdo ao declinio cognitivo, uma causa ou limiar para a deméncia.
Sabe-se que a coexisténcia dessas duas condigdes tem se tornado um problema de satde
publica na populacdo de idosos muito idosos, elevando a utilizagdo dos servigos de saude e
custos com esses individuos. Tendo em vista a real necessidade do maior entendimento da
relagdo entre depressao e deméncia para adocdo de estratégias efetivas de intervengdo, este
estudo propds-se a nnvestigar a relagdo entre declinio cognitivo ¢ o estado depressivo em

individuos com Transtorno Neurocognitivo Maior.

2 REFERENCIAL TEORICO

Hoje, devido ao aumento da expectativa de vida associado a diminui¢do das taxas de
fecundidade, espera-se que a maioria da popula¢do possa viver acima de 60 anos. Esse
aumento da longevidade é benéfico para o aprimoramento social e crescimento pessoal do
individuo, porém dependente de um fator crucial: a saude (Organizagdo Mundial de Saude,
2015). Para Faleiros (2014), o envelhecimento implica em diminuicdo da capacidade
funcional, estabelecida no contexto de trabalho/aposentadoria, cultura, politica, familia,
sociedade e de percepgao individual.

O envelhecimento populacional descreve um aumento na prevaléncia de doencas
cronicas relacionadas ao envelhecimento, como ¢ o caso de algumas doengas
neurodegenerativas (DNs). Essas doengas se caracterizam pelo acimulo de proteinas em

agregados insoluveis de neurdnios e células gliais que se propagam progressivamente a nivel



celular e culminam com perda da capacidade funcional e cognitiva e morte. Dentre as DNs
prevalentes no mundo estdo a Doenga de Alzheimer (DA) e a Doenca de Parkinson (DP) as
quais possuem relacdo direta com o processo de envelhecimento. (BRETTSCHNEIDER et
al. 2015; JOHNSON, 2015).

2.1 Transtorno Neurocognitivo Maior e Envelhecimento

A deméncia tem se apresentado como importante problema de satide para a populagdo
acima dos 60 anos. Mais de 46,8 milhdes de pessoas no mundo sofrem com esse mal. Estima-
se que em 20 anos esse numero dobre e que em 2050 ele alcance 131,5 milhdes. A incidéncia
da deméncia tende a dobrar a cada 6.3 anos de aumento na idade, o que ¢ representado pelo
nimero de 3.9/1000 em idosos na faixa etaria dos 60-64 anos que salta para 104.8/1000 anos
acima de 90 anos. A partir disso, estima-se que 9,9 milhdes de casos de deméncia surgem a

cada ano no mundo, o que implica um novo caso a cada 3,2 s. (ALI et al., 2015).

Dentre os tipos comuns estao a Doenga de Alzheimer e deméncia de corpos de Lewy,
mas existem ainda outros tipos bem conhecidos como a deméncia vascular, deméncia
frontotemporal e a deméncia da Doenca de Parkinson. Hé alguns fatores de risco associados,
a exemplo da idade avangada, historico familiar e susceptibilidade genética, além dos fatores
ambientais (ex.:exposi¢do a pesticidas e metais pesados), estilo de vida (ex.: uso de drogas,
alimentagdo), educagdo, género, lesdes na cabega, diabetes e doengas cardiovasculares. Sabe-
se que a maioria das deméncias ocorrem devido a associacdo de dois ou mais fatores de risco

(DONIX et al., 2012).

Fisiopatologicamente, existem duas hipoteses principais para o desenvolvimento das
deméncias. A primeira descreve a cascata amildide que leva a formagdo de agregados de
oligdmeros toxicos AP, que em sequéncia formardo as placas beta-amiloide extracelulares no
cérebro. Ja na segunda hipodtese acredita-se que devido a hiperfosforilagdo da protéina tau
ocorre agregacdo e depdsitos de emaranhados neurofibrilares no tecido cerebral, iniciando
sua formagdo na por¢ao média do lobo temporal (cortex entorrinal e hipocampo), espalhando-
se para o cortex associativo, atingindo as areas motoras e visual nos estagios finais

(SERRANO-POZO et al., 2011).

Os sintomas variam de acordo com o tipo, mas todas as classificagdes compartilham

caracteristicas em comum, como a perda de memoria e de habilidades cognitivas (McKEITH
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et al., 2017). Estudo de coorte realizado por Liao et al. (2016), apontaram que além da
memoria, multiplas fungdes cognitivas sdo severamente afetadas, como as funcdes
executivas, atengdo e velocidade de processamento da informacdo, além disso sintomas
neuropsiquiatricos como apatia/indiferenga, depressdo/disforia, irritabilidade, agitacdo e
agressividade. Outros sintomas também podem estar presentes, porém em menor frequéncia,
como distarbios do sono (hipersonia), alucinagdes visuais, hipermoralidade, comportamentos

compulsivos e distirbios motores, como por exemplo rigidez, acinesia e clonus.

O diagnostico definitivo da deméncia s6 pode ser dado apds exame histopatologico do
tecido cerebral, apds a morte. Entretanto, um diagnostico proximo pode ser dado apods a
aplicacdo de testes neuropsicologicos, técnicas de imagem do cérebro, assim como testes
sanguineos e do liquido cefalorraquidiano. Um considerdavel numero de biomarcadores tem
sido testados para dignosticar e acompanhar a evolug¢do da deméncia, a exemplo da fau total
(T-tau), tau fosforilada (P-tau), a B-amiloides,, a cadeia leve de neurofilamentos (NfL) e a
enolase cérebro-especifica (NSE). Outro método diagnostico que vem sendo utilizado
recentemente ¢ a bioespectroscopia, que utiliza luz de radiagao eletromagnética em amostras
biologicas para causar vibragdo molecular, causando picos de espectro que identificam
biomoléculas que sdo biomarcadores potenciais para diversas doencas (PARASKEVAIDI,
MARTIN-HIRSCH; MARTIN, 2018).

2.2 Depressao e envelhecimento

Assim como a deméncia, a depressdo tem sido identificada como um problema
importante na populagdo idosa, que por si so ja ¢ considerada debilitante para o individuo,
mas que também pode exacerbar debilidades fisicas causadas por uma patologia inicial. Sabe-
se que aproximadamente 5 milhdes de idosos no mundo sofrem com esse mal, porém ainda
ha deficiéncias no diagnostico e tratamento dessa patologia. Estudos apontam que a
prevaléncia de depressdo maior na terceira idade tende a aumentar com o passar dos anos,
atingindo de 10% a 20% do total dessa populagdo, com o sexo feminino sendo o mais afetado
(PADAYACHEY, RAMLALL, CHIPPS, 2017).

Dentre alguns fatores de risco conhecidos para o desenvolvimento da depressdo,
considera-se o sexo, sendo as mulheres mais afetadas; atributos de personalidade; estressores

sociais ¢ da vida diaria; e, estado civil. Para a terceira idade a soliddo por perda e/ou
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abandono ¢ um dos principais precurssores da depressdo, sendo a viuvez um dos principais

fatores para o desenvolvimento dessa patologia (NOBREGA et al., 2015).

Além dos fatores psicossociais, historia prévia de depressdo clinica, doengas cronicas
debilitantes, adi¢do e dificuldades persistentes no sono também sdo fatores de risco para a
depressdo no envelhecimento. O diagnostico ¢ realizado frequentemente utilizando os
critérios do Manual de Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais — 5 (DSM-5),
embora esses devam ser utilizados com cautela, j4 que alguns critérios podem ser
confundidos com sintomas de outras doencas neurologicas ou estar mais relacionadas ao
contexto e situacdao atual do individuo. Por isso, escalas de avaliacdo sdo utilizadas para
auxilio diagnostico, com maior preferéncia na utilizacdo da Escala Geriatrica de Depressao
(EGD) e da Escala de Cornell de Depressdao na Deméncia (ECDD) em casos de declinio
cognitivo ja diagnosticado (BLACKBURN; WILKINS-HO; WIESE, 2017).

De acordo com o DSM - 5 a depressdo maior € caracterizada por nove sintomas:
humor deprimido; diminuicdo marcante do prazer e interesse; aumento ou diminui¢do do
peso ou apetite; insonia ou hipersonia; agitacdo ou retardo psicomotor; fadiga ou perda de
energia; sentimentos de desvalorizacdo ou culpa inapropriados; diminui¢do da habilidade de
concentragdo, pensamento, ou indecisdo; pensamentos de morte ¢ ideagao suicida recorrentes.
Um individuo que apresente o minimo de cinco desses sintomas ja pode ser diagnosticado
com depressao, desde que pelo menos um desses seja 0 humor deprimido. Assim, o quadro
clinico da depressao ¢ bastante heterogéneo, ja que o leque de sintomas preconizados pode
levar a aproximadamente 1000 combinagdes Unicas para o diagnostico (FRIED; NESSE,
2015).

O manejo, tanto da demencia como da depressdo, se d4 em sua maior parte pela
farmacoterapia, a qual deve ser empregada cuidadosamente visando minimizar efeitos
adversos e/ou interagdes medicamentosas. As terapias nao-farmacologicas — psicoterapias -
também sdo indicadas, ¢ geralmente realizadas em associagdo com o uso de medicamentos,

com maior aplicabilidade em individuos com grau leve de deméncia (CIPRIANI et al., 2015).
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3 METODOS

3.1 Tipo de Estudo
Estudo do tipo transversal, observacional, descritivo e analitico, com abordagem

qualiquantitativa.

3.2 Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada no ambiente domiciliar de individuos portadores de
deméncia diagnosticados e acompanhados clinicamente pela Geriatra Prof* Ms. Luciana
Maranhao M. de Sousa do Servigo Municipal de Satide de Campina Grande e dos individuos
com diagnostico de Deméncia de Alzheimer assistidos pela neurologista Prof* Ms. Gilma
Serra Galdino na Clinica Escola de Fisioterapia da UEPB, participantes do projeto de
extensdo Neurosad, coordenado pela Prof* Dr* Valéria Ribeiro Nogueira Barbosa. O estudo

foi desenvolvido entre os meses de agosto de 2013 e julho de 2014.

3.3 Populagao e Amostra

A populagdo foi composta por 43 individuos com diagnostico de Transtorno
Cognitivo Maior dos tipos: Deméncia do Tipo Alzheimer, Deméncia Vascular, Deméncia da
Doenca de Parkinson, Deméncia a Esclarecer. Esses participaram do projeto de pesquisa,
PIBIC/CNPq/UEPB cota 2013-2014 intitulado como: Caracterizagdo do perfil da deméncia e
sua repercussao sobre a fungdo cognitiva e capacidade funcional em usudrios assistidos pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) na cidade de Campina Grande — PB.

3.4 Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram incluidos no estudo individuos de ambos os sexos e idade a partir de 60 anos,
com diagnéstico clinico de deméncia e assistidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS) através
do Servigo Municipal de Saude ou da Clinica Escola de Fisioterapia da UEPB na cidade de
Campina Grande/PB.

Foram excluidos da pesquisa individuos que piossuissem alteracdes auditivas ou
visuais que os incapacitariam de realizar os testes; estivessem desacompanhados de seu

cuidador ou outra pessoa do convivio, no momento da pesquisa.
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3.5 Instrumentos para a Coleta de Dados

Para o desenvolvimento dessa pesquisa foram utilizados os seguintes instrumentos de
avaliacdo:

Ficha de avaliagdo sociodemografica e clinica, cujas varidveis utilizadas foram: sexo,
idade, estado civil, nivel de escolaridade, arranjo de moradia, ocupacao atual, habitos de vida,
referéncia de doencas cronicas, nimero de medicamentos e frequéncia de uso.

A Escala de Avaliacdo Clinica de Deméncia — CDR (ANEXO I) desenvolvida em
1979 no projeto "Memory and Aging" da Universidade de Washington, EUA, para graduar a
deméncia (MAIA et al., 2006). Esta escala ¢ empregada para discriminar os estagios da
deméncia, em cinco graus: sem deméncia (CDR = 0), deméncia questionavel (CDR = 0,5),
deméncia leve (CDR = 1), deméncia moderada (CDR = 2) e deméncia grave (CDR = 3)
(HAMDAN; BUENO, 2005).

O Mini-Exame de Estado Mental — MEEM (ANEXO II), elaborado por Folstein,
Folstein e Mchugh (1975) ¢ um dos testes mais empregados e estudados no mundo. Usado
isoladamente ou incorporado a instrumentos mais amplos, permite a avaliagdo da funcao
cognitiva e rastreamento de quadros demenciais (LOURENCO; VERAS, 2006). O MEEM ¢
composto por diversas questoes tipicamente agrupadas em 7 categorias, cada uma delas
desenhada com o objetivo de avaliar “fungdes” cognitivas especificas: orientacdo para tempo
(5 pontos), orientagdo para local (5 pontos), registro de 3 palavras (3 pontos), atengdo e
calculo (5 pontos), lembranga das 3 palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos), e capacidade
construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM pode variar de um minimo de 0 até¢ um total
maximo de 30 pontos, e pontuagdo menor que 24 pontos para alfabetizados indica a presenca
de deméncia (ALMEIDA, 1998).

A Escala Cornell de Depressdo em Deméncia — ECDD (ANEXO IlII), usada para
examinar o estado emocional. Essa escala ¢ um instrumento de facil e rapida aplicacdo, que
contempla as caracteristicas clinicas do paciente com deméncia e ¢ capaz de quantificar os
sintomas, o que ¢ bastante util quando sdo realizados estudos para verificagdo da eficacia de

um tratamento antidepressivo nesta populacdo (CARTHERY-GOULART et al., 2007).

3.6 Procedimentos de Coleta de Dados:
Para a melhor operacionalizagdo do estudo, os procedimentos de coleta de dados

foram desenvolvidas em duas etapas:
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Etapa I: Consistiu de busca e analise de prontuarios para identificacdo de individuos
diagnosticados com demeéncia e assistidos no Servico Municipal de Saude de Campina
Grande e pela Clinica Escola de Fisioterapia da UEPB, obtendo contato com os mesmos para
agendar visita domiciliar;

Etapa Il: Correspondeu a realizagdo de visita domiciliar tnica para aplicagdo dos

instrumentos da pesquisa.

3.7 Analise de Dados:

Os resultados foram analisados através do Programa Estatistico SPSS Statistics 22.0.
Os dados obtidos foram expressos em média, desvio padrdo da média ou porcentagem. Foi
utilizada regressao linear multipla e regressao logistica bindria para verificar relagao entre os
resultados obtidos para cogni¢do e depressdo. Em todas as analises foi considerado o nivel de

significancia correspondente a p < 0,05.

3.8 Consideracdes Eticas:

Este trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
da Paraiba (UEPB) com o parecer do relator: Pesquisador Responsavel Junto a Plataforma
Brasil: Carlacia Ithamar Fernandes Franco, nimero do CAAE PLATAFORMA BRASIL:
22438213.2.0000.5187. Data da relatoria:24/10/2013. Os portadores de deméncia e seus
cuidadores receberam explicacdes a respeito do estudo e, ao concordarem com a participagao,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme a Resolugdo N°
466/2012 12 de dezembro 2012 do Conselho Nacional de Saude/MS que regulamenta
pesquisas envolvendo seres humanos (Brasil, 2012). Os pacientes que por algum motivo,
encontraram-se impossibilitados de assinar o Termo de Consentimento, foi solicitado ao
responsavel e os que se recusaram, ndo participaram do estudo.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi elaborado em duas vias, sendo
uma retida pelo sujeito da pesquisa ou por seu representante legal e uma arquivada pelo
pesquisador. Foi assinado, ainda, o Termo de Compromisso do Pesquisador Responsével
onde o mesmo assume cumprir fielmente as diretrizes regulamentadoras emanadas da
Resolugdo no 466/2012 o conselho Nacional de satde, visando assegurar os direitos e deveres

que dizem respeito a comunidade cientifica, ao(s) sujeito(s) da pesquisa e do Estado.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Relacionado aos dados sociodemogaficos dos individuos portadores de deméncia
verificou-se média de idade de idad, com prevaléncia da faixa etdria acima dos 80 anos,
predominancia do sexo feminino, com até¢ 8 anos de estudo (Tabela 1). Da mesma forma,
estudo desenvolvido na Grécia por Kosmidis et al. (2018), com portadores de deméncia, foi
identificado prevaléncia de idade acima dos 75 anos (79,8%) e idade média de 78,75 anos,
com até 6 anos de estudo (68,2%) e maioria do sexo feminino. Quanto ao estado civil e
ocupacdo esse estudo corrobora os dados obtidos por Tampubolon, Nazroo e Pendleton
(2017), que relataram maior prevaléncia de individuos com deméncia casados e viivos e que

exercem ou exerceram algum tipo de ocupacao profissional que os garantiu aposentadoria.

Tabela 1: Caracterizacao sociodemografica em individuos com Transtorno
Neurocognitivo Maior assistidos pelo SUS na cidade de Campina Grande - PB

VARIAVEIS VALORES (%)
Idade (anos)
60 a 69 9,3
70a79 30,3
Acima de 80 60,4
Sexo
Masculino 25,6
Feminino 74,4
Estado Civil
Solteiro(a) 14,0
Casado(a) 27,9
Viuvo(a) 51.2
Divorciado(a) 7,0
Escolaridade (anos)
0 25,6
1a4 33,9
5a8 37,2

9a12 2,3
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Ocupacao
Aposentado(a) 83,7
Pensionista 9,3
Outros 7,0

Para o grau de severidade da deméncia foi encontrada uma predominancia de
deméncia grave (CDR 3), seguida de deméncia moderada (CDR 2), o que concorda com 0s
achados de Mjerud et al. (2014) que pesquisou uma populagdo de idosos com deméncia na

Noruega.

GRAU DA DEMENCIA

60%

51%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

B LEVE = MODERADA H GRAVE

Grafico 1: Distribuicao da severidade da deméncia em portadores de Transtorno
Neurocognitivo Maior assistidos pelo SUS na cidade de Campina Grande - PB

No que diz respeito ao tipo de deméncia, Kosmidis et al. (2018) demonstraram um
predominio de casos de deméncia do tipo Alzheimer (75,3%), seguido por empate em
deméncia vascular e deméncia devido a DP (9%), e menor prevaléncia de deméncia
frontotemporal (1,1%), o que demonstrou similaridade aos dados encontrados nesse estudo,

como mostra o Grafico 2.
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TIPOS DE DEMENCIA

2%

B ALZHEIMER B VASCULAR & A ESCLARECER H DEVIDO A DP B FRONTOTEMPORAL

Grafico 2: Distribuicdo dos tipos de deméncia em portadores de Transtorno
Neurocognitivo Maior assistidos pelo SUS na cidade de Campina Grande — PB

Quanto a avaliacdo da fungdo cognitiva através do Mini Exame do Estado Mental
(Tabela 2), evidenciou-se que os individuos apresentaram média de 8,16 + 7,56 no escore

geral, o que sugere declinio cognitivo importante na amostra estudada.

Tabela 2: Perfil cognitivo através do MEEM em portadores de Transtorno
Neurocognitivo Maior assistidos pelo SUS na cidade de Campina Grande - PB

DOMINIO (MEEM) (MEDIA % DP)
Orienta¢ao Temporal 1,04 + 1,41

Orientacdo Espacial 2,0+£2,0
Registro 1,27+ 1,14
Calculo 0,37+ 1,0
Memoéria Recente 0,93 +0,29
Linguagem 3,34 +£2,99
Total 8,16+ 7,56

A pontuagdo baixa no MEEM pode estar diretamente relacionada ao baixo nivel
educacional e género dos pesquisados, j4 que de acordo com estudo realizado por Mateos-
Alvarez, Ramos-Rios e Lopez-Morifiigo (2017) os escores de MEEM estdo diretamente
correlacionados ao nivel educacional, e ha uma tendéncia a um resultado inferior em
individuos do sexo feminino. Por outro lado, ha evidéncias na literatura que indicam pior

desempenho nos dominios orienta¢do, atencdo (célculo) e linguagem em idosos com baixo
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nivel educacional, o que discorda do presente estudo, em que o pior desempenho esteve nos
dominio relacionado a aten¢ao ¢ memoria (MATALLANA et al., 2010).

Quanto a avaliacdo da depressdo no Transtorno Cognitivo Maior a partir da Escala
de Cornell de Depressdo na Deméncia (Tabela 3), os portadores de deméncia apresentaram
pontuacdo de 11,93 + 6.00 o que indica um provavel quadro de depressdo maior nos
individuos pesquisados, no qual 67, 4% mostraram valores acima do ponto de corte (> 8), o
que indica que a maioria dos individuos com deméncia apresentaram um quadro depressivo.
De forma semelhante, Borza et al. (2015) demonstraram em seu estudo alto indice de
depressdao em individuos com deméncia (59,2%), apresentando média de 8,1 + 5,3 nos

individuos avaliados também através da ECDD.

Tabela 3: Analise da depressao em portadores de Transtorno Neurocognitivo
Maior assistidos pelo SUS na cidade de Campina Grande - PB

DOMINIOS DA ECDD (MEDIA = DP)
Sinais relacionados ao humor 3,16 £ 1,95
Distarbios do Comportamento 3,18 +2,22

Sinais Fisicos 1,53 £1,2
Fungoes Ciclicas 2,58 £2.33
Disturbio Ideativo 1,13 +£1,58

Total 119 £6

Dados similares aos encontrados nesse estudo, foram evidenciados por Knapskog et
al. (2013) em estudo transcultural no qual investigaram idosos com e sem deméncia na
populagdo do Brasil e Noruega, cujos resultados obtidos mostraram média > 11 pontos na
ECDD na populagao brasileira, média > 2 para os dominios da escala, exceto para “distarbio
ideativo”.

Os dados foram submetidos a analise por meio de regressdao logistica binaria com o
objetivo de avaliar se o declinio cognitivo teria influéncia na incidéncia de depressao, sendo a
variavel dependente a depressdo analisada através do ponto de corte da ECDD (> 8), e os
resultados no MEEM e CDR as variaveis independentes. Entretanto, ndo foram encontrados

resultados significantes para essa andlise. Contrariamente, Barca et al. (2017) relataram em
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seu estudo que quanto maior a progressio da Doenga de Alzheimer, mais sintomas
depressivos sdo identificados nesses individuos.

Visando também identificar se o declinio cognitivo seria um previsor dos escores da
ECDD, realizou-se regressio linear miltipla na qual foi evidenciado para o MEEM (R*=
0,044; p= 0,2) e para a CDR (R2 =0,077; p=0,9), indicando que os resultados nessas escalas
ndo sdo previsores dos resultados na ECDD uma vez que menos de 1% do estado depressivo
poderia ser explicado pelo resultado nessas escalas. Knapskog et al. (2013) indicaram em seu
estudo influéncia do delinio cognitivo e da severidade da deméncia no escore da ECDD
quando todos os pacientes foram analisados (R* ajustado = 0,27, p < 0,001), porém na

analise apenas para a populagdo brasileira nao houve significancia.

5 CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos € possivel inferir que o modelo de analise adotado foi
insuficiente para verificar influéncia do declinio cognitivo avaliado através do MEEM na
incidéncia de depressdo na populagdo estudada bem como para prever o estado depressivo
avaliado através da ECDD.

No ambito prospectivo, sugere-se inclusdo de maior niumero de individuos que
possam ser acompanhados durante a progressao da deméncia de forma longitudinal utilizando
instrumentos especificos para avaliacdo da fun¢do cognitiva na deméncia, identificando
outros fatores influenciadores de quadros depressivos, como o uso de medicacdes, idade,
sexo ¢ progressdo da doenca. Ainda ressalta-se a importancia de estudos dessa magnitude
para melhor compreensdo do perfil populacional de individuos com deméncia e busca de

meios de intervengdo ainda mais eficazes para os mesmos.
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RELATIONSHIP BETWEEN COGNITIVE DECLINE AND DEPRESSION IN
INDIVIDUALS WITH MAJOR NEUROCOGNITIVE DISORDER

Filipe Emanuel Oliveira de Almeida®

ABSTRACT

Major Neurocognitive Disorder (MND), or dementia, has been presented as an important
health problem for the population over 60 years. More than 46.8 million people worldwide
suffer from this disease. It is estimated that in 20 years this number doubles and that by 2050
it will reach 131.5 million. Like MND, depression has been identified as a major problem in
the elderly population, which, in addition to being considered debilitating to the individual,
may also exacerbate physical weaknesses caused by an initial pathology. This study aims to
investigate the relationship between cognitive decline and the presence of depressive
symptoms in individuals with MND. Cross-sectional, observational, descriptive and
analytical study with a qualitative approach. The research was conducted in the home
environment of individuals with dementia diagnosed and clinically followed through the
Municipal Health Service of Campina Grande and the Clinical School of Physical Therapy of
the UEPB. The following evaluation instruments were used: Clinical Dementia Rating Scale -
CDR; Mini-Mental State Examination - MMSE and Cornell Scale for Depression in
Dementia - CSDD. The results were analyzed through the SPSS Statistics 22.0 Statistical
Program. The mean age was 79.3 + 8.15 years, with a prevalence of over 80 years of age,
predominantly female, with up to 4 years of study. For the degree of severity of dementia, a
pre-eminence of severe dementia (CDR 3) was observed, followed by moderate dementia
(CDR 2), and the type of dementia was more prevalent in Alzheimer's disease (62%). through
the MMSE showed that the individuals presented a mean of 8.16 £ 7.56 in the general score,
which suggests an important cognitive decline in the sample studied. In the evaluation
through the CSDD the dementia patients presented a score of 11.93 + 6.00 indicating a
probable picture of major depression. By means of binary logistic regression it was evaluated
whether the cognitive decline would influence the incidence of depression, the depression
outcome variable being analyzed through the ECDD cutoff point, and the results in the
MMSE and CDR were the previsors variables. However, no significant results were found for
this analysis. Multiple linear regression was performed, which was evidenced for the MMSE
(R? = 0.044, p = 0.2) and for the CDR (R* = 0.077, p = 0.9), indicating that the results on
these scales are not predictive results in the CSDD. From the results obtained it is possible to
infer that the cognitive decline evaluated through the MMSE has no influence on the
incidence of depression in the population studied as well as is not a predictor of the
depressive state evaluated through CSDD.

Keywords: Dementia; Depression; Cognitive Aging

? Physical Therapy Undergraduate Student — Paraiba State University
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ESCALA DE AVALIAGAO CLINICA NA DEMENCIA
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ESCALA Saudavel Deméncia duvidosa Demeéncia leve Deméncia Deméncia Grave

CLINICA DE moderada

DEMENCIA

CDRO CDR 0,5 CDR 1 CDR 2 CDR 3
Memoria Nao ha perda Esquecimento Perda leve de Perda Perda grave de
de memoria. freqliente; lembranga memoria, mais importante da memoria;
Esquecimento parcial de eventos; marcada para memoria; somente
esporadico. esquecimento benigno. | eventos informacdes fragmentos de
recentes; déficit bem aprendidas memoaria
interfere com o permanecem; persistem.
cotidiano. informacgdes
novas sao
perdidas
rapidamente.

Orientacao Orientagéo plena. | Orientacéo plena; Alguma Usualmente Orientado
pequena dificuldade dificuldade de orientado no somente para
para relacao de tempo. orientacao tempo; por vezes | pessoas.

temporal, para lugares.
orientado para Comprometimentqg
lugares e da relacao
relagbes temporal.

pessoais, mas
pode apresentar

desorientagao
geografica.
Resolugéo de Resolugéo Comprometimento ou Dificuldade Inaptidao grave Falta de aptidao
Problemas - adequada dos | dificuldade para leve no na solugao de para a solugéo
Juizo Critico problemas solucionar problemas, manejo de problemas, de problemas.
diarios; critica | similaridades e problemas similaridades,
satisfatoria em | diferencgas. complexos; diferengas; juizo
relagéo ao juizo critico critico social
desempenho social usualmente
pregresso. usualmente comprometido.
mantido.
Atividades Desempenho Alteracdes leves na Incapaz de Sem capacidade | Sem capacidade
comunitarias autébnomo no resolugéo de problemas | exercer para assumir para assumir
trabalho, comunitarios. atividades atividades fora atividades fora
compras, comunitérias de do domicilio. do domicilio.
negocios, forma Aparenta estar
clubes e independente, em condigdes
associagoes. apesar de de assumir
envolvimento tarefas fora do
parcial; domicilio.
pode parecer
normal em analise
superficial.
Lazer - Sem Sem comprometimento | Comprometimento| Preservagao de Nao exerce
Domicilio comprometimento.| ou perturbagées leve, mas atividades atividades
ocasionais. consistente de simples, significativas em
atividades no interesses casa, fora de seu
domicilio; fungdes | restritos e com quarto.
mais complexas pouca
sao evitadas ou perseveranga.
abandonadas.
Cuidado Plenamente Plenamente Necessita auxilio | Requer auxilio Requer muito
Pessoal preservado. preservado. ocasional. para vestir- se auxilio para
e paraa cuidados
higiene pessoais; por
pessoal. vezes

incontinente.
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
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NOME: IDADE:
RACA/COR: CNS: SEXO:
( )Branca( )Preta( )Amarela( )Parda ( F(C) M()
ESCOLARIDADE EM ANOS: TEL:
UBS: [ EQUIPE:

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - MINIMENTAL
INSTRUCOES

Aplicar os 11 testes seguindo as orientagdes conforme o nivel de instrugdo do idoso, assinalando a
pontuagdo obtida em cada item. Anexar a este instrumento os registros graficos (frase e desenho)
realizados pelo idoso em folha a parte (itens 10 e 11), com a identificagdo do usuario. Realizar o teste

individualmente, em sala fechada. Colocar aviso de "N&o Interromper” na porta. Caso seja
interrompido por alguma razao, suspender a testagem no dia.

Orientacs ANO 1 DIA
1, teﬁg‘ofgla(‘(’) a5 Emque dia SEMESTRE 1 DIA DA SEMANA
?
pontos) estamos? MES 1 TOTAL
Orientaca Onde estamos? | Estado 1 Rua
2. egegc?agla(‘z) . Cidade i Local
P Bairro 1 TOTAL
5 pontos)
Renit Peca a pessoa idosa que repita as palavras | CANECA 1
3 elpl aas 0a3 depois de dizé-las. Repita os objetos até | TIJOLO 1
- pa atv ras (0 a que o entrevistado o aprenda. Faca 5 : TAPETE 1
pontos) repeticdes no maximo. TOTAL
Para o idoso que faz calculos Para o idoso alfabetizado
Este item ' anto 6100] 93 i Poca a 0 i
deve sot =77 pegsoa idosa
realizado  de "Guanto 69386 i b i
4 acordo com a -77 g:‘laa?/(r);etre a
capacidade do 'Quanto é 86 | 79 1 N
idoso em -7? :\A}JNDO de
realizar Quanto é79 | 72 1 frastpz'ara u
célculos  ou -7? rente:
seu grau de Quanto €72 | 65 1 M
alfabetizagao. -7?
TOTAL TOTAL
M o CANECA 1
5 emorizagao Pegaapessoaidosaquerepitaas TIJOLO 1
’ (0a3pontos) palavrasditas anteriormente (no item TAPETE 1
p 3) TOTAL
. - RELOGIO 1
Linguagem 1 Mostre um reldgio e uma caneta e peca ao
6. . . CANETA 1
(0 a 2 pontos) : idoso para nomea-los FOTAL
NAO REPETE 0
7 Linguagem 2 { Pegaaoidosoquerepitaafrase:NEM REPETE i
"+ (0a1ponto) : AQUI,NEM ALI, NEMLA TOTAL
Pegue o papel com a 1
mao
8 Linguagem 3 Pecaaoidosoquesigaumaordemde 3 direita
" (0 a3 pontos) | estagios de comando: Dobre o papel a0 meio 1
Ponha o papel no chado 1
TOTAL
. . NAO EXECUTA 0
9 Linguagem 4 : Escrevaemumpapel:"FECHE OS EXECUTA i
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(0a1ponto) ; OLHOS!"Pega aoidoso queleiao TOTAL
comando e execute.
Linquagem 5 NAO EXECUTA
10. © 31 gon 0) Peca a pessoa paraescreverumafrase EXECUTA
P completa: TOTAL
NAO EXECUTA
> ==
11 Linguagem 5 P:s:oz ue '. { | EXECUTA
" (0atponto) | Pessoad L X TOTAL
copIe 0 TOTAL
desenho ao GERAL
lado _
INTERPRETACAO OBSERVACOES (durante a aplicacao do teste):

Anota de corte deve levarem
consideragéo o nivel de escolaridade
do idoso avaliado.

ANALFABETOS: 20 pontos

1 a 4 anos de escolaridade: 25 pontos

5 a 8 anos de escolaridade: 27 pontos

9 a 11 anos de escolaridade: 28
pontos

mais que 11 anos de escolaridade:29
pontos

Data: / /

Nome Legivel e Assinatura do profissional:




