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Resumo

Além da doenca de Alzheimer, o comprometimento cognitivo leve (CCL) é uma entidade nosol6gica que tem grande
prevaléncia na populagéo idosa. Este conceito mostra uma fase de possivel transi¢do entre o declinio cognitivo esperado
para 0 processo de envelhecimento e um processo demencial. A avaliagdo de diferentes habilidades cognitivas contribui
para a identificacdo dos perfis neuropsicoldgicos e funcionais da transicéo entre o envelhecimento benigno e as sindromes
demenciais. O objetivo do presente trabalho foi mapear o perfil neuropsicolégico e identificar comprometimento cognitivo
leve de uma amostra serial de idosos atendidos no ambulatério da geriatria de um hospital pablico terciario na cidade do
Rio de Janeiro, através da aplicacdo de uma bateria neuropsicoldgica breve. Para isso foram utilizados 0s seguintes
instrumentos baseados no estudo de Nitrini et al., (1994): 1) Mini Exame do Estado Mental, 2) Teste de memoéria de
figuras, 3) teste de fluéncia verbal semantica - categoria animais, 4) desenho do Rel6gio, 5) Escala de atividades da vida
diaria Lawton e Katz. Foram descritas as frequéncias e proporgdes de comprometimento de cada fungdo cognitiva avaliada.
Os grupos de comprometimento cognitivo leve com e sem prejuizo funcional foram comparados utilizando teste t de
Student. Os resultados da analise descritiva das frequéncias e porcentagens dos comprometimentos cognitivos mostraram
um predominio de disfuncdo executiva. Em um total de 88 idosos estudados, a maior parte dos sujeitos (61,36%) foi
classificada em CCL ndo-amnéstico disexecutivo. Foi identificado um grupo com declinio e ou outro sem declinio
funcional, ndo houve diferenca entre CCL amnéstico, miltiplo dominio e executivo nestes grupos. Os resultados apontam,
na amostra estudada, para uma prevaléncia de disfuncéo executiva, com um subgrupo apresentando déficit de memoria. De
todos os participantes com declinio cognitivo (funcdes executivas, memdria), 31,2% jé& apresenta declinio funcional. Os
dados encontrados trazem contribui¢des tedricas e clinicas interessantes, no que diz respeito ao entendimento do
envelhecimento patolégico e o declinio funcional.

Palavras-chaves: envelhecimento, comprometimento cognitivo leve, fungdes executivas, memoria.

Abstract

Besides Alzheimer's disease, mild cognitive impairment (MCI) is a nosological entity that has a high prevalence in the
elderly population. This concept shows a possible transition between the cognitive decline expected in the aging process
and dementia. The evaluation of different cognitive skills contributes to the identification of functional and
neuropsychological profiles in the transition between benign aging and dementia. The objective of this study was to map
the neuropsychological profile and identify mild cognitive impairment in a sample of elderly outpatients from a geriatrics
clinic of a tertiary public hospital in the city of Rio de Janeiro, through the application of a brief neuropsychological
battery. For this purpose we used the following instruments, based on the study of Nitrini et al. (1994): Mini Mental State
Examination, Memory Test figures, Semantic Verbal Fluency (animal), Clock Drawing, Lawton and Katz Daily Living
Activities Scale. We described the frequencies and proportions of decline for each of the assessed cognitive functions.
Groups of mild cognitive impairment were compared using Student's t test. The results of the descriptive analysis of the
frequencies and percentages of impaired cognitive processes showed a predominance of executive dysfunction. Most of the
subjects (61.36%) were classified as non-amnestic disexecutive MCI. It was identified a group with decline and another
without functional decline, but there was no difference between these groups in terms of clinical diagnoses of multiple
domains, amnestic and disexecutive MCI. The results indicate, in our sample, the prevalence of executive dysfunction,
with a subset of subjects having memory deficits. Many of the participants (31,2%) with cognitive decline (executive
functions, memory), already show some functional decline. This data set brings interesting theoretical and clinical
contributions in relation to the understanding of pathological aging and functional decline.

Keywords: aging, mild cognitive impairment, executive functions, memory.
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O envelhecimento é um fendémeno mundial (World
Health Organization (WHO), 2009). No Brasil, o processo de
envelhecimento vem crescendo de forma expressiva nas
Gltimas décadas, ao contrério de paises do primeiro mundo
(Santiago, 2007). Estimativas mostram que, em 2025, o Brasil
podera ser o sexto pais do mundo com maior propor¢do de
idosos (Banhato & Nascimento, 2007; Kalache et al., 1987;
Kalache, 1991).

Estudos comprovam que no processo de
envelhecimento saudavel observam-se alteragdes cognitivas
leves envolvendo diminuicdo na velocidade do processamento
de informacdo (Mattos & Paixdo Junior, 2010), déficits
atencionais e de fungbes executivas (Zibetti et al., 2010),
dificuldades no raciocinio abstrato, controle inibitério e
flexibilidade cognitiva (Green, 2000), assim como na
capacidade de aprender novas informagdes (Kirshner, 2002).
A reducdo na capacidade cognitiva global do idoso tem como
consequéncia prejuizo na qualidade de vida, baixa autoestima,
transtornos de humor e ansiedade, entre outros (Argimon,
Bicca, Timm & Vivan, 2006).

Esta etapa da vida gera maior wulnerabilidade
organica, associada ao declinio fisico e cognitivo natural, e
neste contexto predispdem mais facilmente a doengas
(Santiago, 2007). Charchat-Fichman, Caramelli, Sameshima e
Nitrini, (2005) revisaram a literatura a respeito dos achados
neuropatoldgicos que diferenciam idosos com declinio
cognitivo de idosos sem declinio cognitivo, sendo que os
primeiros apresentam perfil pr6ximo ao de idosos com
deméncia.

Na populagdo idosa, a deméncia tem alta
prevaléncia, especialmente a doenca de Alzheimer (DA)
(Herrera et al, 2002; Lopes & Bottino, 2002; Oliveira, Duarte,
Lebrdo & Laurenti, 2007). De acordo com o Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V-
TR), a DA é caracterizada pela perda de memoria associada
com outras alteracdes cognitivas e prejuizos no desempenho
das atividades de vida diaria (American Psychiatric
Association - APA, 2004).

Outra entidade nosolégica da clinica geriatrica se
refere a0 comprometimento cognitivo leve (CCL). Este
conceito se refere a fase de possivel transicdo entre as
modificagBes cognitivas esperadas para 0 processo de
envelhecimento e um processo demencial, que compreenderia
queixa subjetiva e prejuizo objetivo de fungdes cognitivas,
especialmente memoria episédica anterégrada. Nesta entidade
diagnostica, os idosos devem ter preservadas as atividades da
vida diaria e o funcionamento cognitivo global (Petersen et
al., 1999).

Revisdes do conceito CCL resultaram em uma
distingdo entre CCL amnéstico e CCL ndo amnéstico. Além
disso, cada um destes dois tipos de CCL compreende dois
subtipos: classificagdes de dominio simples e de mdaltiplos
dominios. Assim, o conceito de CCL inclui atualmente quatro
subtipos: a) CCL amnéstico de dominio Gnico, que tem como
requisito principal déficit de memoria, mas ndo em outro
dominio cognitivo; b) CCL amnéstico de maltiplos dominios,
com a principal exigéncia do comprometimento objetivo de
memoria e de pelo menos outro dominio cognitivo; ¢) CCL
ndo-amnéstico de dominio Unico, caracterizado por
comprometimento de um dnico dominio cognitivo que ndo a
memodria, e d) CCL ndo-amnéstico de maltiplos dominios,
marcado por comprometimento de pelo menos dois dominios
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cognitivos que ndo a memoria (Petersen, 2004; Petersen et al.,
2009; Winblad et al., 2004).

Dados epidemiol6gicos, de diferentes paises, tém
mostrado taxas de prevaléncia de CCL entre 14 e 18%, para
os individuos com idade superior a 70 anos (Busse et al.,
2006; Chaves et al., 2009; Fischer et al, 2007; Ganguli,
Dodge, Shen & DeKosky, 2004; Hanninen et al., 2002; Lopez
et al., 2003; Palmer, Backman, Winglad & Fratiglioni, 2008;
Petersen et al., 2009; Plassman et al., 2008; Roberts et al.,
2008; Unverzagt et al., 2001).

A partir da revisdo da literatura percebe-se a
existéncia de heterogeneidade diagndstica, particularmente
nos estagios de transicdo para o desenvolvimento de uma
sindrome demencial. Entender essa heterogeneidade é
fundamental para diagnésticos precoces e mais precisos, bem
como para 0 planejamento de intervengdes apropriadas. A
avaliacdo de diferentes habilidades cognitivas contribui para a
identificacdo dos perfis neuropsicologicos e funcionais da
transicdo entre o envelhecimento saudavel e as sindromes
demenciais (Paula et al., 2010). Entretanto, em muitos
contextos uma avaliacdo longa ndo € possivel de ser realizada,
ou ndo é a mais indicada. Nesse caso, buscam-se avaliagOes
breves, de rédpida e facil aplicacdo. Nitrini et al. (1994),
sugere, por exemplo, que para avaliagdes epidemiologicas,
testes de aplicacdo rapida sdo os mais indicados, assim como
em estudos que exigem amostras extensas, como estudos
multicéntricos (Michieletto, Binkin, Saugo, Boorson &
Scanlan, 2006). Também se considera que baterias rapidas
facilitariam o exame e a triagem de pacientes (Takeshi &
Dodge, 2010).

Esses estudos apresentam como objetivo deteccdo de
deméncias e outros comprometimentos neuroldgicos em
processos de triagem e em avaliagbes longitudinais,
identificando a sensibilidade e especificidade dos testes para
diagnéstico e avaliagdes da eficacia de intervencdes. Vitiello
et al. (2007), por exemplo, aplicaram uma avaliagdo cognitiva
breve em pacientes sem queixas de alteragdo de memoria,
para verificar seu papel no contexto da semiologia
neurolégica. Em outro estudo (Gallagher et al., 2010) avalia-
se quais os subtestes do CAMCOG, uma mini bateria
neuropsicolégica de rapida aplicacdo, seriam preditores para
deméncia, pela avaliagdo de 182 pacientes com CCL
atendidos de forma sequencial em um ambulatério. Schmitt,
Saxton, Xu, McRae, Sun, Richardson e Li (2009), por sua
vez, buscaram avaliar brevemente a resposta a tratamentos em
pacientes com deméncia avangada. Os autores mostraram que,
além de detectar respostas ao tratamento, o CampCog seria
sensivel a mudancas ao longo da evolugdo da doenga.

Em meio a esta conjuntura, onde entender o processo
do envelhecimento apresenta grande relevancia clinica para
favorecer intervengBes bem-sucedidas, a identificacdo de
individuos com declinio natural ou com potencial risco de
desenvolver deméncia e outros processos patolégicos do
envelhecimento, como o CCL, torna-se fundamental. Aliado a
isto, os estudos também apontam que em contextos com
grande fluxo de pacientes - onde & necessario um exame
rapido e eficaz para rastreio diagnostico - como ambulatérios,
as baterias breves sdo as mais indicadas por serem eficazes e
sensiveis na identificagdo de déficits cognitivos.

O objetivo do presente trabalho foi mapear o perfil
neuropsicolégico e identificar casos de CCL em uma amostra
serial de idosos atendidos no ambulatério da Geriatria de um
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hospital puablico tercidrio na cidade do Rio de Janeiro, por
meio de uma bateria neuropsicoldgica breve.

Método
Sujeitos

Participaram deste estudo 88 idosos atendidos
consecutivamente no periodo de um ano (mar¢o de 2011 a
marco de 2012). Foram incluidos no estudo idosos
encaminhados para consulta médica no ambulatério de
Geriatria do Hospital Servidores do Estado do Rio de Janeiro
(HSE) que ndo apresentavam diagndstico clinicamente
provavel de deméncia seguindo os critérios do DSM-IV
(American Psychiatric Association - APA, 1994) e
estabelecido por protocolo adotado no Servigo e realizado em
consenso por diferentes profissionais da area da sal(de
(geriatra, assistente social, enfermeira). Foram excluidos
pacientes com traumatismo cranio-encefalico, acidentes
vasculares, doenga de Parkinson ou outras doengas
neuroldgicas ou psiquiatricas diagnosticadas previamente pela
equipe médica. O ambulatério de geriatria tem como critério
de inclusdo para atendimento, “idosos com idade superior a
60 anos e acometidos por alguma enfermidade que afete sua
condicdo fisica ou mental”, portando idosos fragilizados.

Dos 88 participantes, 69 eram mulheres e 14,
homens. A idade média foi de 77,80 anos e desvio-padrdo de
7,02, com média de escolaridade de 4,70 anos e desvio-padrdo
de 3,37.

Instrumentos

A avaliagdo cognitiva foi composta pelos seguintes

instrumentos baseados no estudo de Nitrini et al. (1994): 1)
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), 2) Teste de
memoria de figuras, 3) teste de fluéncia verbal semantica
categoria animais, 4) desenho do Rel6gio, 5) Escala de
atividades da vida diaria Lawton (Lawton & Brody, 1969) e
Katz (Katz, Ford, Moskowitz, Jackson & Jaffe, 1963). Os
testes e escalas serdo descritos abaixo:
MEEM: Avalia de forma réapida e facil o funcionamento
cognitivo global. O teste investiga orientagdo para tempo e
espaco, atencdo, linguagem, habilidades construtivas e
memodria imediata/tardia (Brucki et al., 2003; Folstein et al.,
1975).

Teste de Memoria de Figuras: Avalia memoria episodica de
objetos apresentados como figuras simples. A tarefa consiste
nas seguintes etapas:

1) Nomeacdo e Percepcdo: O examinado é solicitado a
nomear 10 figuras concretas. O namero de figuras
nomeadas serd registrado. Instrucdo: “Que figuras
S0 estas?”

2) Memoria incidental: O individuo é solicitado a
evocar livremente as figuras nomeadas na etapa 1.
Instrucdo: “Que figuras eu acabei de Ihe mostrar?”.
O numero de figuras recordadas sera registrado.

3) Memoéria imediata 1: A folha com as 10 figuras é
mostrada novamente por 30 segundos e O
examinador oferecerd as seguintes instrucoes: “Olhe
bem e procure memorizar as figuras”. A folha sera
escondida e a seguinte pergunta sera feita: “Que
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figuras eu acabei de Ihe mostrar?” O individuo tem
um tempo maximo de 60 segundos para evocar. O
numero de figuras recordadas sera registrado.

4) Aprendizado: A folha com as 10 figuras é mostrada
novamente por 30 segundo e o examinador oferecera
as seguintes instrucbes: “Olhe bem e procure
memorizar as figuras”. A folha serd escondida e a
seguinte pergunta sera feita: “Que figuras eu acabei
de Ihe mostrar?” O tempo maximo de evocagao sera
novamente 60 segundos. O nimero de figuras
recordadas sera registrado.

5) Memodria tardia: Ap6s um intervalo em torno de 5
minutos, o examinador pergunta: “Que figuras eu Ihe
mostrei ha alguns minutos?” O nimero de figuras
recordadas corretamente sera registrado.

6) Reconhecimento: Uma folha contendo 20 figuras é
mostrada (10 mostradas anteriormente e 10
distratores) e as seguintes instrugdes serdo
oferecidas: “Aqui estdo as figuras que eu Ihe mostrei
hoje e outras figuras novas, quero que vocé aponte as
gque vocé ja tinha visto ha alguns minutos.” O
numero de figuras corretamente identificadas menos
0 numero de falsas identificacfes sera registrado.

Desenho do Rel6gio: Avalia habilidades visuais-espaciais e
construtivas. O procedimento consiste no desenho da face de
um relégio em uma folha em branco. A seguinte instrucdo
sera oferecida: “Desenhe um reldégio com todos os nimeros.
Coloque os ponteiros marcando 2h45minutos”. A pontuacdo
sera feita de 1 a 10 conforme os critérios adaptados por
Sunderland et al. (1989).

Fluéncia verbal: o teste de fluéncia de animais (associagdo
semantica). Neste, o examinado é solicitado a falar o maior
nimero possivel de animais no periodo de um minuto. O
idoso € informado que podera falar qualquer espécie de
animal: terrestre, de quatro patas, passaros, peixes e insetos.
Quando o paciente falar uma classe (peixe) e uma espécie
pertencente a esta classe (sardinha), apenas a espécie sera
considerada correta. Quando o paciente falar apenas a classe,
esta serd considerada correta. Derivagcbes de género com
nomes diferentes (boi e vaca) foram consideradas corretas.
Para mais detalhes consultar Mitrushina (1999) e Strauss,
Sherman, Spreen e Strauss (2006).

Escala de atividades da vida diaria Lawton (Lawton &
Brody, 1969; Lopes dos Santos et al., 2008; Paixdo et al.,
2005). Esta escala investiga o grau de independéncia nas
tarefas da vida didria. Ela possui ao todo, 30 subitens
distribuidos nos seguintes fatores: uso do telefone, compras,
preparacdo da comida, reparos domésticos, cuidado com a
roupa, uso de transporte, administragdo dos medicamentos, e
manejo da vida financeira. Ha quatro opgles de respostas,
numeradas de 0 a 3. Esta numeracdo corresponde aos escores.
Quanto maior o escore total obtido na escala, maior sera o
nivel de incapacidade da pessoa para lidar com as tarefas da
vida diaria.

Escala de atividades da vida diaria indice de Katz (Katz et
al., 1963; Lino et al., 2008; Paixdo et al., 2005). Avalia a
capacidade funcional do individuo idoso. Estabelece uma lista
de seis itens que sao hierarquicamente relacionados e refletem
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os padrbes de desenvolvimento infantil, ou seja, que a perda
da funcdo no idoso comeca pelas atividades mais complexas,
como vestir-se, banhar-se, até chegar as de autorregulacdo
como alimentar-se e as de eliminagdo ou excregdo. Cada
tarefa foi pontuada, recebendo pontuacédo especifica que varia
de 0 para a independéncia a 3 para dependéncia total.

O Quadro 1 define as varidveis e 0s respectivos
pontos de corte utilizados para definir comprometimento
cognitivo e funcional.

Variavel Definicdo Referéncia para
comprometimento
(ponto de corte)
(Radanovic et al.,
2007)
Memoria de | Evocacdo livre | 5
trabalho apés o teste de
memoria
incidental de
figuras
Aprendizagem Evocacdo livre | Evocagdo de até 7

apés o teste de | figuras no teste de

meméria imediata | memoria 1 ou 2.
1 e memoria

imediata 2

Evocacdo tardia Evocacdo livre no | 5
teste de memoria

tardia

Reconhecimento 8
das 10

menos os falsos

Reconhecimento

figuras

positivos
Funcoes Desempenho  no | Desempenho
executivas teste do desenho | inferior a 9 no teste
do relogio e/ou | do desenho do
desempenho  no | reldgio elou
teste de fluéncia | desempenho

verbal animais inferior a 15 no
teste de fluéncia

verbal animais.

Fncionamento Desempenho  no

teste do MEEM

Desempenho
Cognitivo Global inferior a 19 em
individuos com

escolaridade até 4
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anos e desempenho
inferior a 25 em
individuos com
escolaridade com 4

anos ou mais.

Atividades da | Resultado da | Dependente:

vida diéria | Escala Lawton resultado superior a
instrumentais 14

Atividades da | Resultado da | Dependente em
vida diéria | Escala Katz pelo menos uma
bésicas atividade.

Quadro 1. Definicdo das variaveis neuropsicoldgicas da
bateria breve.

Procedimentos

Todos o0s participantes assinaram o0 termo de
consentimento livre esclarecido quanto a aceitacdo em
participar da pesquisa aprovado pelo comité de ética da
instituicdo. Os idosos foram submetidos a uma avaliagdo
geriatrica global para definigdo diagnéstica composta por uma
consulta médica, entrevista com assistente social e com
enfermeira, bem como aplicagdo de instrumentos de rastreio
diferentes da bateria breve proposta neste estudo. A bateria
breve de avaliagdo cognitiva foi realizada em uma sala do
ambulatério da Geriatria no hospital antes ou apds uma
consulta médica de rotina. A bateria foi aplicada por
neuropsicélogos treinados na aplicagcdo destes instrumentos.
Baseado exclusivamente nos resultados da avaliagdo
neuropsicolégica breve, os idosos foram classificados em: 1)
normais (todas as varidveis cognitivas e funcionais
preservadas), 2) deméncia (todas as variaveis cognitivas e
funcionais comprometidas), 3) comprometimento cognitivo
leve amnésico (preservagdo do MEEM, comprometimento de
pelo menos uma varidvel de memoria, preservacdo do
Desenho do relégio e fluéncia verbal), 4) comprometimento
cognitivo leve em multiplos dominios (comprometimento de
pelo menos uma variavel de memoéria e uma variavel de
funcgBes executivas — DR ou FV ou memoria incidental) - a
figura 1 descreve o algoritmo, 5) comprometimento cognitivo
leve ndo-amnésico disexecutivo (preservacdo da memoria e
comprometimento de pelo menos uma variavel de funcédo
executiva) - a figura 2 descreve o algoritmo. Os idosos com
comprometimento foram divididos em dois grupos: 1)
declinio funcional (dependente em pelo menos uma escala
funcional — Lawton ou Katz), 2) sem declinio funcional
(independente em ambas as escalas funcionais — Lawton e
Katz).
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Anélise estatistica

Foram calculadas as frequéncias e proporcGes de
comprometimento de cada funcdo cognitiva avaliada e a
frequéncia e proporgdo de idosos classificados em normais,
deméncia, CCL baseado no algoritmo diagnéstico definido na
metodologia. Teste de qui-quadrado e teste t foram realizados
para comparar o grupo com e sem declinio funcional nas
diferentes variaveis cognitivas e demogréaficas. Os testes t e
qui-quadrado também foram utilizados para comparar o perfil
cognitivo e demografico do grupo com CCL mdltiplos
dominios e disexecutivo.

Resultados

Os resultados da andlise descritiva das frequéncias e
porcentagens dos padrdes de comprometimento cognitivo
mostraram predominio de disfungdo executiva (94,32%),
seguido de prejuizo da meméria de trabalho (36,36%),
aprendizagem (31,82%), rebaixamento do funcionamento
cognitivo global (30,68%), reduzida evocagdo tardia (18,18%)
e reconhecimento tardio (3,41%). Dos idosos avaliados,
19,31% apresentaram declinio das atividades instrumentais e
17,40% das atividades basicas. A Tabela 1 descreve estes
resultados.

Tabela 1. Analise descritiva das fungdes comprometidas.

Funcéo cognitiva (variaveis) Frequéncia Porcentagem
Memoéria de trabalho 32 36,36%
Aprendizagem 38 31,82%
Evocacdo tardia 16 18,18%
Reconhecimento 3 3,41%
Funcdes executivas 83 94,32%
Funcionamento cognitivo 97 30,68%

global

AVDs instrumental 17 19,31%
AVDs basicas 15 17,40%

Nota. AVDs, atividades da vida diaria.
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Ao aplicar o algoritmo diagndstico, diferentes
entidades clinicas foram representadas na amostra. A maior
parte dos sujeitos (61,36%) foi classificada em CCL nao-
amnéstico disexecutivo (Figura 1), a segunda categoria mais
frequente foi o CCL amnéstico de multiplos dominios
(32,95%). Nao foram observados idosos classificados como
CCL amnéstico dominio Unico ou CCL ndo-amnéstico de
multiplos dominios. Apenas dois idosos foram classificados
(Tabela 2) como deméncia (2,27%) e um Unico idoso foi
classificado como normal (1,14%). Dos idosos classificados
como CCL, 31,2% apresentaram declinio funcional (prejuizo
nas atividades da vida diaria em pelo menos uma das escalas
Lawton e/ou Katz). Destes, 31,1% foram classificados em
CCL amnéstico de multiplos dominios e 35,18% como CCL
disexecutivo.

Tabela 2. Andlise descritiva dos algoritmos diagnosticos

Diagnostico Frequéncia | Porcentagem

CCL amnéstico de dominio Gnico | 0 0%

CCL' _amnéstico de multiplos 29 32,95%

dominios

(;:C_:L néo-amneéstico de dominio 54 61.36%

Unico - disexecutivo

((;:CL' néo-amneéstico de mudltiplos 0 0%
ominios

Deméncia 2 2,27%

Normal 1 1,14%

!I)ependente_ para AVDs 0 0%

instrumentais

Dependente para AVDs basicas 2 2,27%

CCL com declinio funcional 28 31,82%

A Tabela 3 demonstra a comparagdo das variaveis
idade, escolaridade, dominios cognitivos e status funcional
entre os grupos de CCL com e sem declinio funcional Os
grupos com CCL com declinio funcional e sem declinio
funcional ndo mostraram diferenca significativa entre os
diagnésticos clinicos CCL améstico de maltiplos dominios e
CCL disexecutivo (p>0,05). O grupo com declinio funcional
apresentou menor escolaridade e pior desempenho nos testes
de memoéria imediata 1, memoria imediata 2, evocagdo tardia,
fluéncia verbal animais, desenho do relégio, MEEM e
desempenho no Lawton (p<0,05).

Tabela 3. Efeito do perfil demogréafico e cognitivo no declinio
funcional (desempenho nas atividades instrumentais de vida diaria)

. Média Nivel
Variavel Grupo (DP) Teste t significancia
Com 78,78
DF (6,67)
Idade Sem 77.46 0,76 p>0,05
DF (7,17)
Com 3,17
. DF (2,23) S
Escolaridade Sem 5,28 2,64 P<0,05
DF (3,57)
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Com 4,52
Meméria DF (1,31)
incidental Sem 4,91 112 p>0,05
DF (1,47)
Com 6,47
L. DF (1,24)
Memobria 1 Sem 731 2,52 p<0,05*
DF (1,39)
Com 6,69
L. DF (1,84) -
Memobria 2 Sem 7.98 3,21 P<0,05
DF (1,59)
Com 6,17
Evocacédo DF (1,61)
Tardia Sem 7,13 2,32 P<0,05*
DF 1,71)
Com 9,47
. DF (0,79)
Reconhecimento Sem 9,50 0,12 p>0,05
DF (0,70)
Com 3,91
Fluéncia verbal DF (1,75) 159 P<0.05*
animais Sem 4,66 ! !
DF (1,99)
Com 10,17
Desenho do DF (3,39) -
relégio Sem 13,15 341 p<0,05
DF (3,61)
Com 21,26
DF (2,82) "
MEEM Sem 2315 1,98 P<0,05
DF (4,20)
Com 12,47
DF (1,56)
AVDs Sem 18,00 12,01 P<0,05*
DF (1,97)

Nota. DP- desvio padrdo, DF- declinio funcional, MEEM- mini
exame do estado mental, AVDs- atividades da vida diaria, *diferenca
significativa entre 0s grupos.

O grupo com CCL amnéstico de multiplos dominios
apresentou desempenho significativamente pior nos testes de
memodria (incidental, aprendizagem, evocacéo tardia) quando
comparado com o grupo CCL disexecutivo. Ndo houve
diferenca significativa em relacdo as variaveis de funcdes
executivas (desenho do reldgio e fluéncia verbal), bem como
MEEM e atividades de vida diaria. Os grupos com CCL
maltiplos dominios e disexecutivo ndo diferiram quanto a
idade e escolaridade. A Tabela 4 descreve estes resultados.

Tabela 4. Comparagdo do perfil demogréfico e cognitivo dos
subgrupos com CCL (amnésico multiplo dominio e disexecutivo)

Variavel GrupoCCL  Média Teste Nivel
(bP) t significancia
Idade AM 78,41 0,55 p>0,05
Disexecutivo  (7,88)
77,51
(6,57)
Escolaridade AM 4,75 0,11 p>0,05
Disexecutivo  (3,74)
4,67
(3,19)
Meméria AM 4,20 291  P<0,05*
incidental Disexecutivo  (1,20)
5,13
(1,45)
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Memoria 1 AM 6,14 5,18  p<0,05*
Disexecutivo  (1,24)
7,59
(1,20)

Memoria 2 AM 6,69 3,93  p<0,05*
Disexecutivo  (1,98)
8,13
(1,33)

Evocacéo AM 5,41 7,10  p<0,05*
Tardia Disexecutivo  (1,47)
7,65
(1,30)

Reconhecimento AM 9,24 2,40  p<0,05*
Disexecutivo  (0,87)
9,63
(0,59)

Fluéncia verbal AM 11,79 0,83 p>0,05
animais Disexecutivo  (3,38)
12,61
(3,97)

Desenho do AM 4,20 0,95 p>0,05
relogio Disexecutivo  (2,21)
4,60
(2,79)

MEEM AM 21,93 1,18 p>0,05
Disexecutivo  (4,19)
23,00
(3,79)

AVDs AM 1596 1,02 p>0,05
Disexecutivo  (3,21)
16,70
(3,05)

Nota. DP- desvio padrdo, CCL- comprometimento cognitivo leve,
AM- amnésico multiplo dominio, MEEM- mini exame do estado
mental, AVDs- atividades de vida diaria, *diferenca significativa
entre 0S grupos.

Discussao

Os resultados apontam, na amostra estudada, elevada
frequéncia de disfuncdo executiva, com um subgrupo
apresentando déficit de memoria. De todos os participantes
com declinio cognitivo (fungBes executivas, memoria), cerca
de 1/3 ja apresenta declinio funcional. Este subgrupo tem
menor escolaridade e pior desempenho dos testes, indicando
maior prejuizo destes participantes. Aplicando o algoritmo
diagnéstico, identifica-se um grupo com CCL ndo amnéstico -
disexecutivo e um grupo com CCL amnéstico de maltiplos
dominios. A principal diferenca entre eles foi o
comprometimento de memdria, ou seja, avaliando outras
funcgBes cognitivas e variaveis sociodemograficas, ndo foram
observadas variagoes.

Estes achados se diferenciam dos encontrados na
literatura em decorréncia da especificidade da amostra
estudada, que inclui exclusivamente idosos com perfil de
fragilidade fisica ou cognitiva, limitando a generalizacdo dos
resultados para populagbes com caracteristicas distintas.
Estudos anteriores sobre o perfil do envelhecimento buscam,
normalmente, a identificagdo de quais sdo os déficits
cognitivos  existentes nas entidades diagndsticas  ja
estabelecidas, além de sua incidéncia em populag@es clinica
ou da comunidade (Gil & Busse, 2009; Nunes et al., 2008;
Scharre et al., 2010; Vitiello et al., 2007).

O que se encontra como consenso entre os resultados
da literatura é o déficit de memoria (Petersen et al., 2009).
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Tanto que as proprias entidades diagnosticas existentes
privilegiam o prejuizo de memoria, mais do que de outras
funcbes cognitivas (Wagner, 2006). Observa-se, entdo, que a
literatura aponta para um perfil patolégico no idoso, onde o
declinio da memoria é o esperado e é 0 mais predominante.
Um exemplo é o estudo realizado por Charchat-Fichman
(2003), que mostra frequéncia elevada de comprometimento
de memoria, independente do critério diagnéstico utilizado,
como fundamental para compreender a transicdo do normal
para o patol6gico no processo de envelhecimento. Ja Diniz et
al. (2008) verificaram predominancia de casos de CCL-
amnéstico de multiplos dominios.

Poucos estudos encontraram predominancia de
acometimento de outro dominio cognitivo. Entre eles,
Lehrner, Maly, Gleiss, Auff, e Dal-Bianco (2008) observaram
namero significativo de pacientes com CCL-ndo amnéstico de
dominio Gnico e um ndmero reduzido de CCL- amnéstico de
dominio Unico (3,3%). Entretanto, os autores ndo discutem
essa diferenca na prevaléncia e ndo relatam se ha uma funcéo
gue se destaca nos casos ndo amnésticos.

Da mesma forma, o presente estudo encontrou
resultados diferenciados, mostrando uma frequéncia elevada
de comprometimento de fungBes executivas, com um
subgrupo apresentando déficit de memoéria. Ao aplicar o
algoritmo diagndstico proposto na metodologia, a maior parte
dos sujeitos também foram classificados em CCL néo-
amnéstico de dominio Unico - disexecutivo (Petersen, 2004).
Balthazar e Damasceno (2008) destacam que casos clinicos de
comprometimento cognitivo leve com perfil ndo-amnéstico
disexecutivo sdo descritos com pouca frequéncia na literatura.
Esses autores discutem um caso clinico, onde havia sindrome
disexecutiva com minimo prejuizo nas atividades da vida
diaria. Eles pontuam que a paciente avaliada ndo teria
deméncia, mas também ndo poderia ser considerada normal.

Esse caso, assim como os dados encontrados no
presente trabalho remetem, entdo, a um perfil que ndo
privilegia meméria, como o que acontece nos perfis que
predominaram em estudos anteriores. Além de ndo ter a
memédria como o foco do diagnéstico, ele tem caracteristicas
bem definidas: (a) disfungdo executiva; (b) pode ter ou ndo
um comprometimento nas atividades da vida diaria; (c) sem
diagnostico de deméncia; (d) sem diagnostico prévio de CCL.

Levanta-se, ainda, discussdo sobre as possiveis
variaveis associadas a este perfil disexecutivo. Dentre elas,
encontram-se as sociodemogréaficas. Este grupo faz parte de
uma populacdo com baixa condi¢do socioeconbmica. A
literatura ja indica a escolaridade como um fator de
fragilidade (Parente, Scherer, Zimmermann, & Fonseca,
2009) para as doencas relacionadas ao envelhecimento. Além
disso, Ribeiro e Yassuda (2007) mostram, pela revisdo de
estudos mais atuais, as relagdes entre o estilo de vida e a
capacidade cognitiva. Ou seja, ndo necessariamente o nivel de
escolaridade seja o Gnico ou mesmo principal fator. Talvez
essas pessoas facam parte de um grupo populacional
socialmente menos favorecido, que receba menos estimulagdo
intelectual ao longo da sua vida e isto favoreca a situacdo de
fragilidade. Com o envelhecimento, ha declinio acima do
esperado em fungdes executivas, fungdes reconhecidamente
associadas a esta estimulagdo.

Apesar da ocorréncia frequente de disfuncdo
executiva, encontra-se um subgrupo com déficit de memoria,
que compdem o grupo de CCL amnéstico de mdltiplos
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dominios. As andlises mostraram que grupos amnésticos de
multiplos dominios e de dominio Unico disexecutivo sdo
iguais em tudo menos no déficit de memoéria. Pode-se
hipotetizar, neste caso, se o déficit de memoria ¢é
consequéncia do déficit executivo, que poderia ser melhor
avaliado com uma bateria mais longa, para confirmar se é ou
ndo um déficit de memaria primario.

Verifica-se, ainda, que uma parte de cada grupo
(amnéstico de maltiplos dominios e ndo-amnéstico de
dominio Unico — disexecutivo) apresenta sinais de declinio
funcional, mesmo sem ter diagndstico prévio de deméncia. O
subgrupo  funcionalmente  comprometido tem  pior
escolaridade e pior desempenho nos testes, por isso considera-
se que pode ser o subgrupo mais proximo de um quadro
patolégico.

Quanto ao fato de uma parte do grupo disexecutivo
ter declinio e outro ndo, pode ser explicado a partir de uma
teoria de flexibilidade espontanea (intencéo de pensar de uma
maneira diferente) e reativa (estado de prontidao para mudar o
foco). Segundo Parkin (1997), esse declinio funcional estaria
associado a mais de uma funcdo frontal, especialmente na
relagdo entre esses dois tipos de flexibilidade. Ou seja, mesmo
gue ndo haja declinio funcional em todo grupo, todos podem
fazer parte de um mesmo perfil, sendo que em uma parte dele
ha declinio e uma dicotomia entre as funcbes frontais de
flexibilidade.

Estes resultados podem gerar, futuramente, estudos
guanto a avaliagdo do declinio funcional associado a fungdes
executivas, estudos longitudinais para avaliar a evolucao deste
quadro e mesmo estudos com baterias mais longas de
avaliacdo neuropsicologica para especificar quais sdo 0s
déficits executivos encontrados e o desenvolvimento de
pontos de corte para esta populacdo. Além disto, este perfil
sugere o0 desenvolvimento de procedimentos de intervencédo
para este grupo. Uma intervencdo que pode abranger a
reabilitacio de  fungbes executivas, focando no
desenvolvimento de estratégias de estimulacdo e também
compensatorias como, por exemplo, a reorganizacdo destas
habilidades funcionais.

Algumas limitagGes também sdo observadas. Dentre
elas encontra-se 0 uso do ponto de corte de outro estudo
(Radanovic et al.,, 2007) que utiliza uma amostra com
algumas caracteristicas demograficas e clinicas distintas da
amostra selecionada para o presente estudo. O estudo de
Radanovic et al. (2007) é caso-controle e exclui idosos com
baixa escolaridade. No presente estudo foram avaliados todos
os idosos atendidos no ambulatério de geriatria independente
de queixa cognitiva e nivel de escolaridade, os critérios de
inclusdo no ambulatério sdo rigidos e destacam a presenca de
enfermidades fisicas e/ou cognitivas. Neste contexto, 0 uso
dos pontos de corte de outro estudo pode ter maximizado o
efeito do comprometimento cognitivo na amostra estudada.

Por fim, acreditamos que estes dados trazem
contribui¢bes tedricas e clinicas interessantes, no que diz
respeito ao entendimento do envelhecimento patoldgico,
mostrando que: 1. Outras fungdes cognitivas, além da
memoria devem ser estudas; 2. A possibilidade de uma nova
entidade diagnostica envolvendo a sindrome disexecutiva; 3.
A compreensao do declinio funcional dentro de quadro ndo
demencial; 4. O impacto que a disfuncdo executiva pode ter
sobre a memoria. Neste contexto, novos estudos devem ser
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realizados para melhor compreender esses dados e corroborar
algumas das hip6teses levantadas.
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