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“A mind that is stretched by a new experience can never go back to its old dimensions.”
Oliver Wendell Holmes
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RESUMO

Introducdo: O envelhecimento cerebral bem-sucedido é definido como condi¢do em que ha
minimo ou nenhum declinio cognitivo em comparacdo a adultos mais jovens. Dessa forma,
além da auséncia de doencas e funcionalidade preservada, existem individuos que se destacam
pelo desempenho superior ao normal para a idade em testes de avaliagdo cognitiva. Ainda néo
sdo totalmente conhecidas as varidveis sociodemograficas e bioldgicas que favorecem tais
1dosos.

Objetivos: Investigar aspectos sociodemograficos, clinicos e de habitos de vida de individuos
com 75 anos ou mais e desempenho cognitivo similar ao de idosos mais jovens (60-69 anos)
saudaveis.

Métodos: Em estudo de base populacional realizado em Caeté (MG), foram avaliados 639
idosos com idade >75 anos. Através de rastreio cognitivo pelo Mini-Exame do Estado Mental,
Bateria Cognitiva Breve e questionario de Pfeffer, identificamos 132 idosos (idade: 79,5 £ 4,4
anos; escolaridade: 3,2 + 2,8 anos; género: 84F/48M) cognitivamente saudaveis, que foram
submetidos a questionarios sociodemograficos, de habitos de vida e a avaliacdo clinica e
neuropsicoldgica, incluindo o Rey Auditory-Verbal Learning Test (RAVLT). Individuos sem
comprometimento cognitivo ou funcional e com pontuagdo > 9 pontos na fase de evocacdo
tardia do RAVLT foram considerados como pertencentes ao grupo de envelhecimento cerebral
bem-sucedido (ECB), enquanto individuos cognitivamente saudaveis, independentes e com
pontuacdo < 9 pontos, foram classificados como envelhecimento cerebral habitual (ECH).
Foram investigadas possiveis associacdes entre dados demograficos, clinicos e de habitos de
vida com ECB.

Resultados: Dos 132 individuos com envelhecimento cerebral saudavel, 18 foram incluidos no
grupo ECB (idade: 77,4 + 2,6 anos; escolaridade: 4,6 + 3,4 anos; género 14F / 4M) e 114 no
grupo ECH (idade: 79,8 £ 4,5 anos; escolaridade: 3,0 + 2,7 anos; género 70F / 44M). Na analise
multivariada, houve associacao significativa de menor idade (OR: 0,672 - 1C95% 0,462-0,979;
p = 0,037) e menor pontuacgdo na escala de depressédo geriatrica (GDS) (OR: 0,831 - 1C95%
0,698-0,989; p = 0,038) com o ECB.

Conclus6es: Os dados obtidos sugerem a associacdo entre menor idade e menor quantidade de
sintomas depressivos com melhor desempenho cognitivo nesta amostra de idosos muito idosos,
de baixa escolaridade, vivendo na comunidade. A presenca de individuos, com tdo baixa
escolaridade, classificados como ECB sugere uma possivel participacdo de determinantes
bioldgicos do ECB.



ABSTRACT

Background: Successful brain aging is a condition in which there is little, or no cognitive
decline compared to younger adults. Thus, beyond the mere absence of disease and preserved
functionality, there are individuals who stand out for outperforming what is considered normal
for age on cognitive tests. We still do not have sufficient studies investigating the
sociodemographic and biological variables that favor such elderly.

Objectives: To investigate sociodemographic and lifestyle aspects of individuals aged 75+
years and cognitive performance similar to younger healthy elderly (60-69 years).

Methods: In the Pieta study, a population-based investigation conducted in Caeté (MG), we
evaluated 639 elderly individuals aged >75 years. After cognitive screening using the Mini-
Mental State Examination, Brief Cognitive Battery and the Pfeffer Questionnaire, 132 healthy
elderly subjects were identified (age: 79.8 + 4.5 years; education: 3.0 + 2.6 years; gender: 84F
/ 48M), who also underwent demographic and lifestyle questionnaires and extensive clinical
and neuropsychological assessment, including the Rey Auditory-Verbal Learning Test
(RAVLT). We considered successful brain aging individuals without cognitive or functional
impairment who scored > 9 points in subsection A7 (delayed recall) from the RAVLT, and
usual brain aging, cognitively healthy and independent individuals who scored <9 points in the
same task. We investigated possible associations between clinical variables, demographics and
lifestyle habits with SBA.

Results: Among the healthy elderly subjects, 18 (age: 77.3 £ 2.6 years; education: 4.9 + 3.6
years; gender: 14F / 4M) had a RAVLT delayed recall score > 9, while the remaining 114 (age:
79.8 £ 4.5 years; education: 3.0 £ 2.6 years; gender: 70F / 44M) scored < 9 points. Variables
significantly associated with SBA in multivariate analysis were younger age (OR: 0.672 - 95%
C10.462-0.979 for each year less; p = 0.037) and lower scores on the geriatric depression scale
(OR: 0.831 - 95% CI 0.688-0.989; p = 0.038)

Conclusions: These data suggest an association between younger age and less depressive
symptoms with better cognitive performance in this community sample of oldest-old and low
schooling individuals. The presence of subjects with such low education classified as SBA

suggests a possible participation of biological determinants of SBA.
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1. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS
1.1. Justificativa

O progresso da Medicina e dos cuidados com a salde esta reduzindo significativamente as taxas
de mortalidade e aumentando a expectativa de vida da populacdo mundial (1-3). Esse rapido
crescimento da expectativa de vida, juntamente com a marcada reducdo na taxa de fertilidade,
vem mudando o equilibrio entre grupos etarios em todo 0 mundo. Em 2020, pela primeira vez
na Histdria, havera mais pessoas no mundo com mais de 60 anos de idade do que com menos
de cinco anos (4). Em 2050 o nimero de pessoas com idade maior ou igual a 60 anos sera mais
que o dobro do atual e quase 20% da populacédo tera 65 anos ou mais (1-3). No Brasil, mais
especificamente, a proporcao de individuos com 60 anos ou mais aumentou de 6% em 1975
para 7,9% no ano 2000, e estima-se que ela atinja 15,4% em 2025 e 29,4% em 2050 (5,6). Em
namero total, havera cerca de 66,5 milhdes de brasileiros com mais de 60 anos até entéo.
Particularmente expressivo € 0 aumento do nimero de individuos com idade acima de 75 anos,
0s idosos muito idosos (5,6), que correspondera a 10,8% da populacéo brasileira em 2050, ou
seja, 24,3 milhdes de pessoas (5,6).

Juntamente com o crescimento da populacdo idosa, aumenta a prevaléncia de
comprometimento cognitivo e de deméncia, sobretudo causados por doencas
neurodegenerativas e cerebrovasculares. Assim, face ao envelhecimento populacional e ao
impacto social decorrente deste, tornam-se imprescindiveis novas concepcfes de atencdo a
populagéo idosa e, sobretudo, aos longevos (6,7).

Vaérios estudos de base populacional vém sendo conduzidos no Brasil com enfoque em
transtornos da saude mental ou em doencas neuroldgicas comuns em idosos (7-12). Portanto,
as doencas que acompanham o envelhecimento cerebral vém sendo cada vez mais estudadas,
enquanto o envelhecimento cerebral saudavel habitual (ECH) e, principalmente, o
envelhecimento cerebral bem-sucedido (ECB), ainda necessitam de melhor compreensao.
Apesar de o conceito de ECB ja existir ha aproximadamente 30 anos (13), pouco ainda se sabe
sobre os fatores associados a tal condicdo e até o momento poucos estudos publicados
contemplam o tema na populago latino-americana. E importante ressaltar também a escassez
de estudos sobre envelhecimento cerebral que avaliam populacdes de baixa escolaridade,

principalmente de idosos muitos idosos.
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1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo geral

Investigar as variaveis associadas ao ECB em idosos muito idosos vivendo na comunidade.

1.2.2. Objetivos especificos

Comparar um grupo de idosos muito idosos (75+) que apresentam desempenho em teste
de memoria episodica similar ao de idosos mais jovens (60-69 anos) com um grupo
controle de idosos da mesma faixa etaria e desempenho habitual para idade no mesmo
teste.

Avaliar variaveis clinicas, sociodemogréaficas e de habitos de vida quanto a eventual
associacdo com o ECB.

Investigar a possivel influéncia da idade, habitos saudaveis e existéncia de menor

nimero de comorbidades clinicas com o ECB.

1.2.3. Hipoteses do estudo:

Individuos mais jovens apresentam maior probabilidade de associagdo com ECB.
Individuos com maior escolaridade e mais ativos socialmente apresentam maior
probabilidade de associagcdo com ECB.

Individuos com héabitos saudaveis apresentam maior probabilidade de associacdo com
ECB.

Individuos com menor nimero de comorbidades clinicas apresentam maior

probabilidade de associacdo com ECB.

2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

2.1. Envelhecimento cerebral

O envelhecimento cerebral é um processo biologico complexo dependente da interacéo entre

trés varidveis principais: o tempo, a constituicdo genética e o impacto de diversos eventos

cumulativos, como estresse, hipertensdo arterial, oxidagdo, trauma cranioencefalico, entre

outros (14). Dessa forma, muitas das mudancas que surgem com o passar do tempo néo seriam

necessariamente causadas pelo envelhecimento em si, mas pelo aumento da probabilidade do

encontro de eventos danosos comuns (14,15). Essa ideia, relativamente nova, de que as

mudancas que acontecem no cérebro podem ndo ser intrinsecas ao proprio processo de
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envelhecimento e que, ao contrario, podem existir fatores potencialmente modificaveis
associados, também surgiu pela observacdo da heterogeneidade do envelhecimento cerebral
entre os individuos e fez com que aumentasse o interesse pela busca dos fatores determinantes
do envelhecimento cerebral saudavel (16-18). Um dos objetivos principais da pesquisa sobre
envelhecimento atualmente é justamente diferenciar as consequéncias inevitaveis do tempo do
impacto dos fenbmenos aleatorios cumulativos, mas potencialmente passiveis de prevencdo
(14).

A neurobiologia exata do envelhecimento cerebral ainda € desconhecida, mas parece ter
natureza multifatorial (18,22). Déficits bioenergéticos, aumento do estresse oxidativo e niveis
mantidos de inflamac&o cronica sdo apontados como os principais contribuintes para o declinio
cognitivo associado ao envelhecimento cerebral em nivel molecular (20). O envelhecimento
induz mudancas na disponibilidade de glicose com consequente diminuicdo da capacidade de
producdo energética das mitocdndrias, incluindo declinio na absor¢cdo neuronal de glicose,
diminuicdo da atividade da cadeia transportadora de elétrons e aumento da producao de agentes
oxidantes (21,22). Revisdo recente sobre o papel da mitocéndria nas mudancas cerebrais
relacionadas ao envelhecimento, aponta o hipometabolismo destas organelas como
caracteristica fundamental no processo de envelhecimento cerebral, que se manifesta pela
alteracéo da sinalizacédo de insulina, diminuigéo da absorcao neuronal de glicose, alteracdes nos
receptores de glicose e mudancas no fen6tipo metabolico de astrocitos (23).

Alteracdes neuroinflamatdrias, que envolvem ativacdo microglial e expressdo elevada de
citocinas inflamatdrias, também se correlacionam com o declinio cognitivo relacionado a idade
(20). Ainda esta em debate qual seria o0 processo inicial gerador das mudancas cerebrais no
envelhecimento: se sdo os déficits metabolicos induzidos por disfuncdo mitocondrial ou a
neuroinflamacdo mediada por ativacdo de micréglia (24). Yin et al. propdem a existéncia de um
eixo metabolico-inflamatério com alterag6es dinamicas entre esses dois sistemas abrangendo a
atividade bioenergética, respostas inflamatorias do cérebro e a regulacdo de radicais livres no
envelhecimento cerebral (23,24). Dentre as alteracbes metabolicas apontadas no
envelhecimento cerebral normal encontra-se também a alteragdo na homeostase do célcio
intraneuronal que parece ter papel importante no processo de degeneracdo neuritica e morte
celular (25, 26).

Estudos postmortem que avaliaram a estrutura microscopica de cérebros idosos saudaveis
descrevem variados graus de alteracdo da morfologia e perda seletiva de neurdnios com

rarefacdo de mielina em regides corticais e subcorticais, rarefacdo da vasculatura cerebral e
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acumulo de proteinas anormais (27-29). Séries de autdpsias documentaram a existéncia de
patologia do tipo Alzheimer em individuos sem evidéncia de declinio cognitivo (30,31).
Especificamente nos idosos muito idosos, a associacdo entre doenca de Alzheimer
neuropatologica e o diagndstico de deméncia previamente a morte € bem menor do que nos
idosos mais jovens (32).

Dentre as proteinas anormais encontradas em céerebros de individuos saudaveis em vida, as mais
comuns sao a proteina tau hiperfosforilada (P-tau), observada nos neurdnios e em células da
glia, seguida pela agregacao da proteina beta-amiloide no neuropilo e nas paredes vasculares,
e, um pouco menos frequentes estéo a alfa-sinucleina e a Tar DNA-binding protein 43 (TDP-
43) (33).

Pesquisas mais recentes utilizando biomarcadores da doenca de Alzheimer no liquido
cefalorraquidiano e pesquisas de neuroimagem molecular, confirmam o aumento dos
marcadores de neurodegeneracdo (proteina tau) e do acumulo de beta amiloide no cérebro
associados ao aumento da idade, mesmo em idosos sem comprometimento cognitivo (34-36).
A prevaléncia de individuos com marcador de neurodegeneracdo positivo e de amiloide
negativo passa de 1% aos 44 anos de idade para 16% aos 85 anos; e a prevaléncia de individuos
com ambos marcadores positivos cresce de 1% para 28%, dos 53 aos 85 anos de idade (34).
Estudo que avaliou 136 cérebros saudaveis de idosos acima de 65 anos encontrou uma
frequéncia de 40% de presenca de TDP-43, particularmente no uncus e hipocampo anterior
(37). Os autores concluiram que tal acimulo pode se tratar de parte do processo de
envelhecimento normal do cérebro humano (37).

Macroscopicamente os estudos mostram reducdo do peso e volume cerebral e aumento dos
espacos liquéricos com o envelhecimento, achados corroborados por estudos in vivo que
utilizaram exames de neuroimagem estrutural (31). Dados mais recentes mostram que,
contrariando a ideia de uma deterioracdo global e uniforme do cérebro acontecer com o
envelhecimento, existem mudancas relativamente especificas restritas a diferentes regides e
sub-regides cerebrais (31,38-45). O envelhecimento cerebral é associado a perda de volume
cortical global, porém com algumas regiGes apresentando maior vulnerabilidade (45).
Diferentes estruturas cerebrais podem apresentar trajetorias volumétricas complexas,
heterogéneas e de padrdo ndo linear durante a vida adulta (38). Apesar da magnitude da atrofia
regional diferir entre os dados publicados, as regides mais replicadas nos estudos que
apresentam maior reducédo de volume associado ao envelhecimento séo o lobo temporal medial

(particularmente o hipocampo e o cortex entorrinal) (38-40, 45) e o cértex pré-frontal (31,41-
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44). O hipocampo, com sua reducgdo de volume associada a idade ja& bem documentada, esta
sendo alvo mais recentemente de pesquisas de volumetria das suas sub-regides, com resultados
ainda discordantes sobre quais sub-regiGes seriam mais afetadas pelo envelhecimento normal,
porém concordantes quanto ao padrdo heterogéneo de atrofia entre as sub-regides (45,46).
Outros estudos mostram ainda atrofia do cerebelo, neoestriado, cortex do cingulo e crtices de
associacao terciarios (29), enquanto o cdrtex occipital parece ser menos afetado com a idade
(16,43).

Estudos de neuroimagem que incluem medidas de morfometria baseada em voxel (VBM) e
imagem de tensor de difusdo (DTI) mostram mudancas na organizacgdo da substancia branca
com alteracdo de suas propriedades microestruturais, que ocorrem mais tardiamente se
comparadas a atrofia cortical (que se inicia ha meia-idade, com aumento da taxa de progressao
em idosos (41)), e de padrdo ndo linear com a idade (16,42,43). Essa perda de integridade da
substancia branca acontece em todo o cérebro, iniciando geralmente em regibes pré-frontais e
apresentando maior degradacdo em vias criticas para a memdria episodica, como a via
perfurante de aferéncia do cortex entorrinal para o hipocampo (45).

Concordantes com a mudanca estrutural, estudos de neuroimagem funcional mostram que ha
diferengas na dindmica cerebral de individuos jovens e idosos, como reducgdo da lateralidade
funcional do cértex pré-frontal em testes de memoria episddica, diminuigdo da conectividade
do cdrtex entorrinal com o hipocampo e diminuicao da conectividade entre as regides da default
mode network (cortex pré-frontal medial, cortex cingulado anterior, cortex parietal e lobo

temporal medial) (44).

2.2. Envelhecimento cerebral e cognicéo

Devido as mudangas neuroestruturais e metabodlicas que ocorrem no processo de
envelhecimento cerebral espera-se algum impacto nas funcdes cognitivas. Desde 0s primeiros
estudos sobre envelhecimento e cogni¢do 0 aumento da idade vem sendo associado ao menor
desempenho em uma variedade de diferentes tarefas cognitivas (47,42). O estudo longitudinal
de Seattle, um dos pioneiros na avaliacdo da psicologia do envelhecimento, traz a ideia de ndo
existir um padrdo uniforme de mudangas nas habilidades intelectuais relacionadas a idade e de
que tais mudancas ndo costumam acontecer antes dos 60 anos de idade, sendo que aos 74 anos
parece haver decremento em todas as habilidades cognitivas (49).

Similarmente ao envelhecimento cerebral como um todo, a cognigdo também apresenta grande

variabilidade entre os individuos e padrdes heterogéneos de comprometimento dos diferentes
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dominios (50-52), sendo a memdria o dominio com declinio mais documentado. De fato, idosos
queixam-se de problemas de memdria mais frequentemente do que em qualquer outro dominio
(53).

A variabilidade da cognicéo entre idosos saudaveis pode estar relacionada a heterogeneidade
das mudangas na estrutura do cérebro. Diminuicdo do volume em regides cerebrais
classicamente vinculadas a determinados aspectos da cognigdo foram associados a um pior
desempenho nesses dominios. Por exemplo, pior desempenho em tarefas de fungdo executiva
tem sido associado a menor volume do cortex pré-frontal e ao aumento da carga de
hiperintensidade da substancia branca (29). Uma série de estudos, transversais e longitudinais,
documentaram a associacdo entre atrofia do hipocampo e pior memoria verbal em idosos
saudaveis (54-56).

Estudo de revisdo sobre correlatos neuroestruturais do envelhecimento cerebral saudavel
mostrou que em 83% dos 50 estudos revisados foi identificada no minimo uma correlagdo
positiva entre estrutura e cognicdo (57). Apesar da grande variabilidade dos achados, relagfes
consistentes foram vistas entre hipocampo e cognicao global, hipocampo e memoria, medidas
frontais e funcédo executiva (57). Os estudos com neuroimagem funcional também apontam, em
sua maioria, para uma associac¢ao positiva entre ativacdo do cértex pré-frontal e desempenho
cognitivo (58).

Estudo asiatico recente, que acompanhou durante oito anos o envelhecimento cerebral em
idosos altamente escolarizados, mostrou associac@es longitudinais entre perda total de volume
cerebral e declinio da memoria verbal; atrofia do hipocampo ligada ao declinio da memoria
verbal; e atrofia da substancia cinzenta, particularmente nas regides frontal, parietal e temporal,
associada ao declinio mais rapido da cognicdo global (59). Nesse mesmo estudo, dentre 0s
dominios cognitivos, somente a velocidade de processamento apresentou declinio
estatisticamente significativo relacionado ao envelhecimento (59).

A diminuigdo da velocidade de processamento tem sido consistentemente associada ao
envelhecimento cerebral (60,61), podendo interferir na resolucéo de problemas, aumentando o
tempo utilizado para o idoso perceber, interpretar, selecionar e responder. A memdria
operacional também sofre alteracbes devido a reducdo da velocidade de processamento
principalmente durante a evocacdo (62). Reducdo na eficiéncia da capacidade de
armazenamento e evocacdo, atencdo e plasticidade cerebral sdo também interpretadas como

parte normal do envelhecimento cerebral (63).
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Considerando especificamente os idosos muito idosos, van Excel et al. relatam um “declinio
terminal” caracterizado pela aceleracdo do declinio precedendo a morte em idosos nao
dementes (65).

Apesar da maioria dos estudos mostrar declinio em funcdes cognitivas associadas ao
envelhecimento, algumas habilidades podem se manter estaveis ou mesmo melhorar com a

idade, como é o caso do vocabulario (66).

2.3. Envelhecimento cerebral e reserva cognitiva

Reserva cognitiva consiste em um construto que vem sendo utilizado para explicar diferentes
graus de comprometimento cognitivo, ou auséncia de comprometimento, em individuos com
alteragBes neurodegenerativas similares em estudos anatomopatoldgicos (67). A maior
tolerancia aos efeitos deletérios do envelhecimento e o desenvolvimento de estratégias
compensatdrias do cérebro sdo propostos como 0s mecanismos envolvidos na reserva cognitiva.
Varias décadas de experimentos com animais mostraram que ambientes enriquecidos podem
atenuar as mudancas cerebrais relacionadas a idade, indicando uma capacidade de adaptacao
cerebral, mesmo em animais ja idosos (68-70). Essa neuroplasticidade cerebral também ja foi
demonstrada em estudos com humanos submetidos a maiores exigéncias cognitivas (71-74).

Hé& atualmente, portanto, grandes expectativas sobre o potencial de modificacao da trajetoria do
envelhecimento cerebral e de que o estudo sobre reserva cognitiva possa contribuir para melhor

compreensédo do ECB.

2.4. Envelhecimento cerebral saudavel e bem-sucedido

Uma das defini¢bes de envelhecimento cerebral saudavel € a auséncia de qualquer desordem
neuroldgica ou psiquiatrica e independéncia funcional. Rowe e Kahn (13,75,76), enfatizando a
necessidade de reconhecer que individuos idosos formam um grupo heterogéneo, utilizam o
termo envelhecimento bem-sucedido para se referir a pequena parcela de individuos com
envelhecimento cerebral saudavel que apresentam minimo ou nenhum declinio se comparados
a adultos mais jovens. Dessa forma, além da simples auséncia de doencas e funcionalidade
preservada, existem individuos que se destacam pelo desempenho superior ao considerado
normal para a idade ou pela manutengéo do desempenho em testes de avaliagdo cognitiva. Esses
individuos estdo sendo denominados por alguns grupos de pesquisa como “SuperAgers”

(15,77-79). “Idosos com alta performance cognitiva” (80), “Elite cognitiva” (81),
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“Supernormais” (82) e individuos com “envelhecimento cerebral/cognitivo bem-sucedido” (83)
também sdo expressdes utilizadas para designa-los.

Alguns pesquisadores, baseados em estudos com gémeos e outros estudos prévios, estimam que
aproximadamente 50% das habilidades cognitivas do idoso sdo determinadas pelo nivel de
inteligéncia na infancia, que por sua vez apresenta um forte componente genético (84-86).

Os estudos sobre ECB tém em geral o objetivo de esclarecer os fatores associados a tal fenotipo,
visando principalmente o estabelecimento dos fatores potencialmente modificaveis e a melhor
compreensdo dos fatores ndo modificaveis.

Uma das principais iniciativas de pesquisa dentro desse campo é conduzido em Chicago, EUA,
0 The Northwestern University Superaging Project (15,77,78). O objetivo principal do estudo
é identificar os fatores que contribuem para a possivel resisténcia aos efeitos do envelhecimento
nos “SuperAgers”. Este projeto tem um desenho longitudinal e recruta individuos da
comunidade com 80 anos ou mais de idade que apresentam desempenho em teste de memoria
episddica (Teste de Aprendizado Auditério-Verbal de Rey - RAVLT) pelo menos comparével
ao desempenho médio de individuos com idade entre 50 e 65 anos, ou seja, 15 a 30 anos mais
novos.

Os resultados preliminares desta coorte mostraram que a defini¢do clinica de "SuperAgers"
pode realmente ter uma assinatura bioldgica, pois esses individuos parecem apresentar
diferencgas estruturais, histoldgicas e genéticas especificas em comparacdo com individuos com
envelhecimento normal. As analises estruturais mostraram que tais individuos ndo possuem o
grau de atrofia considerado normal para a idade (77,78). Pelo contréario, eles tém maior
espessura cortical na regido do cingulo anterior quando comparados com individuos da mesma
faixa etaria com desempenho médio para sua idade no teste de meméria (15,77,78). Dados
histopatolégicos do mesmo estudo mostraram que "SuperAgers" apresentam menor densidade
dos marcadores da patologia do tipo Alzheimer, com menor degeneracdo neurofibrilar no
cingulo anterior e maior quantidade de neurdnios de Von Economo na mesma regido (77).
Dados mais recentes publicados em uma série de 10 autdpsias do estudo, nenhum participante
apresentava degeneracdo neurofibrilar no neocértex (87). Verificou-se ainda que eles
apresentam menor frequéncia do alelo €4 do gene da apolipoproteina E (APOE), em
comparacdo com idosos "normais™ de idade correspondente (15). Os dados longitudinais do
estudo mostraram que os "SuperAgers"” apresentaram estabilidade no desempenho cognitivo
durante um seguimento de 18 meses (78) e que a taxa de atrofia cortical € significativamente

menor se comparada a de individuos da mesma idade com desempenho médio nos testes
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(88).0utro grupo, inspirado no estudo anterior, selecionou individuos de 60 a 80 anos que
possuiam desempenho em teste de memoria episddica (California Verbal Learning Test -
CVLT) comparavel ao de adultos jovens de 18 a 32 anos (79). Usando exame de ressonancia
magnética encefalica, eles compararam o grupo de “SuperAgers” com individuos da mesma
faixa etaria e envelhecimento normal e com um terceiro grupo de adultos jovens de 18 a 35
anos (79). Os achados do estudo sugerem que os “SuperAgers” possuem maior integridade
anatdmica nas regifes do cortex temporal anterior, cortex pré-frontal medial rostral, cortex
médio do cingulo e hipocampo, se comparados a individuos normais da mesma faixa etaria e,
por vezes, indistinguivel em relacdo aos adultos jovens (79). Os autores salientam que as regides
do cérebro dos “SuperAgers” que seriam semelhantes as de adultos jovens sdo regides que
contém duas redes cerebrais intrinsecas: a default mode network, implicada na codificagéo,
armazenamento e evocacdo da memoria; e a rede de saliéncia associada a atencao e funcéo
executiva, envolvida na codificacéo e evocacdo da memoria (79).

Os dois estudos citados sugerem a existéncia de similaridade estrutural do cérebro dos
“SuperAgers” ao de individuos mais jovens, destacando-se areas especificas cerebrais, como o
cortex do cingulo. O cingulo é uma estrutura que conecta diferentes regides do cérebro,
integrando aferéncias de vérias fontes, como hipocampo e cortex pré-frontal, e participando
ativamente na regulacdo de fungdes cognitivas, inclusive da memoria (86,89). Além da
estrutura, o cértex cingulado parece manter também suas conexfes preservadas nesses
individuos. Estudo recente (82) avaliou, através de neuroimagem funcional, a conectividade
entre as sub-regides do cortex cingulado com outras areas cerebrais envolvidas na memoria. O
grupo de individuos cognitivamente saudaveis com desempenho mantido em teste de memoria
superior ao considerado normal para idade (chamado de supernormais neste estudo), apresentou
maior conectividade funcional entre o cingulo anterior e o0 hipocampo direito, cingulo médio e
giro temporal superior esquerdo e cingulo posterior com precuneos direito (82). O grupo
apresentou também menor deposi¢do de amiloide no cérebro comparado a controles saudaveis
e individuos com comprometimento cognitivo (82). A maior conectividade funcional dos
supernormais apresentou associagdo significativa com a memoria que néo foi afetada pelo nivel
de deposito de amiloide, sugerindo a manutengdo do funcionamento cognitivo a despeito da
presenca de acumulo desta proteina (82).

Outras areas do cérebro importantes para a memoria, interconectadas com o cingulo e ja bem
documentadas por apresentarem maior sensibilidade ao envelhecimento, sdo o hipocampo e o

cortex pré-frontal (39,40,90,91). Estudo longitudinal sueco (83) comparou essas regifes do
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cerebro de 51 idosos com ECB (assim definidos por apresentarem manutencéo do desempenho
em teste de memoria episddica no seguimento de 15-20 anos) com as mesmas regifes do
cérebro de 51 idosos com envelhecimento cerebral normal (declinio considerado normal para
idade no mesmo periodo) e de 45 individuos 30 anos mais jovens, por meio de neuroimagem
funcional (83). Os resultados mostraram maior ativacdo cerebral dos idosos com ECB,
notadamente no cortex pré-frontal esquerdo e hipocampo esquerdo, durante teste de memaria
episddica (83). Se comparados a individuos mais jovens, os idosos com ECB apresentaram
similaridade no grau de ativacdo da sub-regido hipocampal anterior esquerda, durante testes de
memoria episodica, enquanto os idosos com envelhecimento cerebral normal apresentaram
reducdo da ativacdo na mesma area quando comparados aos mais jovens (83).

Uma teoria previamente utilizada para explicar o maior grau de ativacdo do cértex pré-frontal
em idosos com desempenho cognitivo alto € a teoria compensatdria (80). Essa teoria ganhou
forca em estudo transversal que comparou as regides pré-frontais do cérebro de idosos com alto
desempenho cognitivo, idosos com baixo desempenho cognitivo e adultos jovens saudaveis
através de neuroimagem funcional (92). Os resultados mostraram maior ativacdo bilateral do
cortex pré-frontal em idosos com alto desempenho cognitivo e ativacdo assimétrica de
predominio direito do cortex pré-frontal nos idosos de baixo desempenho cognitivo, padréo
semelhante ao de adultos jovens (92). A hipdtese compensatoria sugere que 0s idosos com
desempenho cognitivo superior apresentam maior ativacdo bilateral devido a um mecanismo
de compensacado de perdas ndo apresentado pelo grupo de idosos com baixo desempenho, que
continuaria com o recrutamento da mesma regido dos adultos jovens, porém com menor
eficiéncia (80,92). Explicacdo alternativa para o padrdo de ativacdo do cortex pré-frontal seria
a de que os idosos com alto desempenho cognitivo teriam um alto padrédo de funcionamento
frontal desde a juventude e que se fossem seguidos longitudinalmente iriam apresentar uma
taxa de declinio normal para a idade (91).

A hipotese de mecanismos compensatorios também foi testada eletrofisiologicamente por meio
da avaliagdo do potencial evento-relacionado P3, também chamado potencial cognitivo.
Daffner et al. (93,94) mostraram que idosos com alto desempenho cognitivo geram um
potencial P3, em resposta a estimulos visuais novos (raros/desconhecidos), maior do que o de
individuos mais jovens e do que idosos com desempenho cognitivo normal para a idade. Os
autores postulam que os idosos com alto desempenho cognitivo sdo tdo envolvidos por novos
estimulos como individuos mais jovens e que a maior resposta de P3 aos novos estimulos

observada em idosos de alto desempenho cognitivo ndo representaria simplesmente um
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processamento menos eficiente, mas um mecanismo compensatorio bem-sucedido,
presumivelmente em resposta a outras mudancas fisiologicas relacionadas ao envelhecimento
(85).

Outro estudo recente avaliou idosos de 75 anos ou mais com alto desempenho em trés testes de
memoria (performance 6tima) e comparou com grupo de performance tipica (95). Ndo houve
diferenca em relagdo a idade, sexo e escolaridade entre os dois grupos (95). O grupo com
performance 6tima apresentou maior volume do hipocampo na avaliacdo inicial e ndo houve
diferenca na deposicédo de amiloide cerebral entre os dois grupos (95). Apos seguimento de trés
anos, 30 % dos idosos com performance 6tima ndo mantiveram o desempenho e, quando
comparados aos idosos de performance étima com desempenho mantido, os que declinaram
apresentaram maior deposicéo de amiloide, sem diferenca no volume do hipocampo (95).

Os dados apresentados até agora dos estudos de individuos com ECB enfatizam a preservacao
estrutural e funcional do cérebro em regides chave para o funcionamento cognitivo, inclusive
com menor acumulo de patologia Alzheimer. Do ponto de vista genético, além da menor
frequéncia do alelo ¢4 da APOE descrito na coorte dos “SuperAgers” de Chicago, também
encontrada no trabalho de Lin et al. (96), investigadores do The Long Life Family Study
encontraram evidéncia de que a regido do cromossomo 624 pode abrigar variantes genéticas
potencialmente associadas ao alto desempenho em testes de memaoria em idosos, especialmente
nos que nao possuem alelo ¢4 da APOE (97). A presenca do alelo met no genétipo da catecol-
O-metiltransferase (COMT) apresentou associacdo significativa com o ECB em idosos com
alta performance cognitiva mantida por 15 anos (98). Os gendtipos da APOE, da proteina
expressa no rim e céerebro (Kidney/BRAin protein - KIBRA) e do fator neurotréfico derivado
do cérebro (Brain Derived neurotrophic fator - BDNF) também foram avaliados nesse Gltimo
estudo e ndo apresentaram associacado significativa com ECB (98).

Mapstone et al. encontraram associacdo significativa de 12 metabdlitos (fosfolipideos, acil-
carnitinas, aminoacidos e aminas biogénicas) com ECB. Esses metabdlitos, que sdo envolvidos
em processos inflamatorios e estresse oxidativo, se associaram especificamente a memdria
quando avaliada a associagdo com o0s dominios cognitivos (99).

A maioria dos estudos mais recentes sobre ECB controlou varidveis sociodemogréaficas (idade,
sexo, escolaridade) entre os grupos de comparagdo, ou essas varidveis ndo apresentaram
significancia estatistica. Porém, estudos prévios, focados na manutencdo do desempenho

cognitivo, apresentaram alguns dados sobre variaveis demograficas e habitos de vida.
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Estudo que acompanhou o desempenho cognitivo, pelo Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM), de 10 mil idosas durante 15 anos, mostrou que 10% mantiveram estabilidade
cognitiva, com pontuacdo adequada no teste (100). Esse grupo, se comparado ao grupo que
apresentou declinio considerado normal para idade, apresentou menores taxas de comorbidades
clinicas (hipertensdo arterial sistémica e diabetes), menor frequéncia de tabagismo e maior
interacdo social (100).

Maior escolaridade foi considerada como preditor importante de manutencdo do bom
desempenho no MEEM em coorte de 2509 idosos cognitivamente saudaveis (101). Nesse
estudo, 30% dos idosos mantiveram a pontuacdo no teste durante oito anos de seguimento.
Além da maior escolaridade, outras varidveis associadas a manutencdo da cognicdo em
comparacdo com idosos com declinio considerado normal, foram atividade fisica moderada a
intensa semanal e auséncia de tabagismo (101).

O maior nimero de anos de educacgdo formal também foi considerado preditor de ECB em
trabalho que avaliou 663 idosos participantes do Betula Study (102). Cinquenta e cinco (8,3%)
participantes apresentaram desempenho em testes cognitivos superior ao considerado normal
para individuos mais jovens (102). Apds seguimento de cinco anos, 35% desses idosos manteve
alto desempenho cognitivo, sendo considerados pelos autores como individuos com ECB (ou
seja, 2,7% da amostra de idosos avaliada) (102). Sensacdo subjetiva de melhor satde também
foi preditora do ECB (102).

Outra amostra de 1558 idosos do Betula Study, foi avaliada mais recentemente (98). A alta
performance em testes de memdria episodica foi mantida durante 15 anos por 18% dos
participantes (98). Maior escolarizacdo, pratica de atividade fisica, sexo feminino e ndo morar
sozinho apresentaram associagdo significativa com ECB, além da presenca do alelo met da
COMT, ja mencionada anteriormente (98).

Lin et al. (96), avaliaram a trajetoria cognitiva de idosos durante cinco anos de seguimento por
meio de medidas compostas de memoria episodica e fungdo executiva. Dos 354 idosos
avaliados, 40,7% apresentaram alto desempenho nos testes com estabilidade durante os cinco
anos. Sexo feminino, menor frequéncia do alelo ¢4 da APOE, menor acumulo da proteina beta
amiloide 42 e maior de tau total no liquido cefalorraquidiano se relacionaram ao melhor
desfecho (96).

Estudo brasileiro, derivado do estudo Porto Alegre Longitudinal Aging (PALA), que avaliou
345 idosos saudaveis, mostrou que idosos classificados como “successful agers” participavam

mais de atividades de lazer do que os idosos com envelhecimento considerado normal (103).
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Maior circulo de pessoas de confianca (rede social) e maior renda familiar também foram
associados ao envelhecimento bem-sucedido nesse estudo, enquanto o nimero de filhos vivos
apresentou associacao inversa com o melhor desfecho (103). Além disso, o risco de mortalidade
dos idosos com envelhecimento bem-sucedido foi menor se comparado aos idosos com
envelhecimento normal (104).

Percebe-se, pela descricdo dos estudos, que ndo ha um consenso sobre a definicdo de ECB ou
mesmo da terminologia ideal comum para caracterizar esse grupo particular de idosos (Quadro
1). Apesar dessa heterogeneidade entre os estudos, muitos achados sao convergentes e apontam
para certa resisténcia aos efeitos do envelhecimento e manutengédo da estrutura cerebral jovem
como mecanismos possivelmente associados ao ECB e alguns sugerem a existéncia de
mecanismos compensatorios. Avaliacdo das varidveis sociodemograficas e de habitos de vida
apontam para maior escolarizacdo e maior sociabilidade como fatores possivelmente preditores
do ECB.
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QUADRO 1. Caracteristicas dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido.

Estudo Desenho Amostra Caracteristicas Critérios neuropsicologicos Terminolo Principais achados
demogréficas (Principais) gia
| = Idade média (anos+ DP)
E = Escolaridade média (anos+ DP)
Harrison et Transversal N= 36 Controles idosos RAVLT A7 > 9 (similar aos valores | SuperAgers | Maior espessura cortical do
al., 2012 10 idosos 1:83,1£34/E:17.5%2.2 normativos de individuos 20-30 anos gue outros da mesma idade e
The 14 mais jovens | Controles mais jovens mais jovens) comparéavel ao de individuos
Northwestern 12 SuperAgers | 1:57,9+43/E: 16.1+2.9 + 1DP dos valores normativos nos testes mais jovens
University SuperAgers de nomeagdo de Boston, de fluéncia Maior espessura cortical em
Sugfgigt”g 1:835+3/E:14.8+2.4 verbal categorica e de trilhas -B cingulo anterior esquerdo
Rogalski et Transversal N =236 Controles idosos RAVLT A7 > 9 (similar aos valores | SuperAgers | Menor frequéncia do alelo
al., 2013 10 idosos 1:83,1+£34/E:17,2+22 normativos de individuos 20-30 anos €4 da APOE
The 14 mais jovens | Controles mais jovens mais jovens) Maior densidade de
Northwestern 12 SuperAgers | 1:57,9+43/E:17,2+2,2 + 1DP dos valores normativos nos testes neurénios de VVon Economo
University SuperAgers de nomeacdo de Boston, de fluéncia e menor de patologia
Superaging 1:83.5+3.0/E:17,2+22 | verbal categérica e de trilhas -B Alzheimer no cingulo
Project anterior
Gefen at al., | Longitudinal N=18 1:822+24 RAVLT A7 > 9 (similar aos valores | SuperAgers | Desempenho cognitivo em
2014 E:17,2+22 normativos de individuos 20-30 anos testes neuropsicoldgicos
The 18 SuperAgers mais jovens) mantido em 18 meses de
Northwestern + 1DP dos valores normativos nos testes seguimento
University de nomeacdo de Boston, de fluéncia
Superaging verbal categérica e de trilhas -B
Project
Gefen atal., | Transversal/ N =236 Controles idosos RAVLT A7 > 9 (similar aos valores | SuperAgers | Maior espessura cortical,
2015 21 idosos 1:838+4,0/E:16,2+34 normativos de individuos 20-30 anos menor densidade de
The Longitudinal | 18 mais jovens | Controles mais jovens mais jovens) degeneracdo neurofibrilar e
Northwestern 31 SuperAgers | 1:58,4+3,7/E:157+2,3 + 1DP dos valores normativos nos testes maior densidade de
University Longitudinal: | SuperAgers de nomeacdo de Boston, de fluéncia neurénios de VVon Economo
Superaging 5 SuperAgers 1: 82,52 +£2,93/E:15,5 +2,5 | verbal categdrica e de trilhas -B no cingulo anterior em
Project SuperAgers.

N&o houve diferenca
significativa em relaco a
presenca do alelo €4 da
APOE
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QUADRO 1 (continuagao). Caracteristicas dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido.

Estudo Desenho Amostra Caracteristicas Critérios neuropsicologicos Terminolo Principais achados
demogréficas (Principais) gia
| = Idade média (anos+ DP)
E = Escolaridade média (anos+ DP)
Cook et al, Longitudinal N =36 Controles idosos RAVLT A7 > 9 (similar aos valores | SuperAgers | Menor taxa de atrofia
2017 12 controles 1:834+38/E:156+4,1 normativos de individuos 20-30 anos cortical em 18 meses de
The idosos SuperAgers mais jovens) seguimento
Northwestern 1:83,3+35/E:150+2,4 | = 1DP dos valores normativos nos testes
University 24 SuperAgers de nomeacdo de Boston, de fluéncia
Superaging verbal categérica e de trilhas -B
Project
Maher et al., | Longitudinal N =50 Controles idosos RAVLT A7 > 9 (similar aos valores | SuperAgers | SuperAgers apresentaram
2017 19 controles 1:84,4/E: 18 normativos de individuos 20-30 anos maior nivel de “Relagdes
The idosos SuperAgers mais jovens) Positivas com Outros” na
Northwestern 1:83,4/E: 16 + 1DP dos valores normativos nos testes escala de bem-estar
University 31 SuperAgers de nomeacdo de Boston, de fluéncia psicoldgico PWB-42, se
S“gfgi%tng verbal categérica e de trilhas -B comparados aos controles
Rogalski et | Longitudinal N =10 linicial: 85,5+ 4,3 RAVLT A7 > 9 (similar aos valores | SuperAgers | Degeneracdo neurofibrilar
al., 2018 Anatomo- I final: 91,2 £ 3,9 normativos de individuos 20-30 anos no hipocampo e cortex
The patolégico de | E: 15,5+2,6 mais jovens) entorrinal, porém com
Northwestern SuperAgers + 1DP dos valores normativos nos testes grande densidade de
University de nomeacdo de Boston, de fluéncia neurdnios saudaveis na
Superaging verbal categorica e de trilhas -B mesma regido. Neocortex
Project sem degeneragao
neurofibrilar, porém 5 com
alta densidade de placas
neuriticas neocorticais
Lin et Longitudinal N =27 Controles saudaveis Avaliacdo de meméria episodica Super normals | Maior conectividade
al.,2016 9 controles 1: 72,31 +5.57/E: 16,89 + composta pelos testes: MEEM; RAVLT,; funcional entre regifes do
Alzheimer’s saudaveis 2,03 Alzheimer's Disease Assessment Scale- cortex do cingulo e
Disease 9 CCL CCL cognitive subscale (ADAS-Cog); teste hipocampo, giro temporal
Neuroimaging 9 1:72,97 £+6,91/E: 14,78 + de meméria légica da Wechsler Memory superior esquerdo e
'”étt'uaé;"e Supernormals | 2,49 Scale revisada (WMS — R), com Z precuneos; e menores niveis

Supernormais
1: 73,53 +6,38/E:17,11 +
2,42

escore > 1,5 em todas as avaliagBes

de deposicdo amiloide em
supernormais
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QUADRO 1 (continuagao). Caracteristicas dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido.

Estudo Desenho Amostra Caracteristicas Critérios neuropsicologicos Terminolo Principais achados
demogréficas (Principais) gia
| = Idade média (anos+ DP)
E = Escolaridade média (anos+ DP)
Lin et Longitudinal N = 354 I: 74,52 + 6,54 Desempenho alto e estavel em 5 anos de Successful Sexo feminino, menor
al.,2017 E: 16,61 + 2,59 seguimento em avaliacdo de memoria Cognitive presenca de APOE ¢4,
144 Successful episodica composta pelos testes: Agers menores niveis de beta
agers MEEM; RAVLT, ADAS-Cog; Teste de amiloide 42 e maiores niveis
Alzheimer’s 75 Declining memoria l6gica da WMS — 11I; e de de proteina tau no liquor se
Disease agers funcgdes executivas composta pelos associaram ao grupo de
Neuroimaging 135 Low stable testes: spam de digitos direto e inverso; Successful agers.
'”étt'aé've agers fluéncia categérica de animais e
udy vegetais; teste de trilhas A e B; teste do
desenho do relégio
Dekhtyar et | Transversal N= 125 Optimal performers Desempenho em avaliagdo de memoria > Optimal Optimal performers
al., 2017 25 Optimal 1:775+6,75/E: 16+ 6 0,5 DP da média, composta pelos testes: performers apresentaram maior volume
Longitudinal | performers Typical performers do hipocampo melhores
Harvard (16 mainteiners | 1:78,89 +55/E: 16 £5 Memory Capacity Test (MCT) resultados em velocidade de
Aging Brain 7 non- Optimal mantainers Face Name Associative Memory Exam processamento e fungdes
Study mainteiners) I: 77 +6,38/E:16 + 6 (FNAME) executivas
Optimal non-maintainers 6-trial Selective Reminding Test (SRT) Optimal non-maintainers
100 Typical 1:81+6,75/E:18+8 apresentaram maior
performers quantidade de depdsito
amiloide do que os
mantainers
Sunetal., Transversal N=81 Jovens Evocacdo tardia do CVLT similar aos | SuperAgers | Maior integridade anatémica
2016 41 Younger 1:251+362/E:16+2,2 valores normativos de individuos de 18 a nas regides do cortex
Controls Idosos tipicos 32 anos de idade temporal anterior, cortex pré-
23 Typical Old | I: 65+ 5,88/ E: 16,2+ 2,0 frontal medial rostral, cortex
17 SuperAgers | SuperAgers Parte B do teste de trilhas + 1DP dos médio do cingulo e

1:69,25+459/E: 17,2
2,2

valores normativos idade e

escolaridade

para

hipocampo, se comparados a
individuos  normais  da
mesma faixa etéria e, por
vezes, indistinguivel em
relacdo aos adultos jovens
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QUADRO 1 (continuagao). Caracteristicas dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido.

Estudo Desenho Amostra Caracteristicas Critérios neuropsicoldgicos Terminolo Principais achados
demograficas (Principais) gia
| = Idade média (anos+ DP)
E = Escolaridade média (anos+ DP)
Mapstone et | Transversal N=188 Superior memory | Escore Z de memdria >1,35 DP | Supernormals | Doze metabolitos
al., 2016 41 Superior performance (correspondente ao percentil 90 da | with superior | distinguiram
Memory I: 83,22 + 3,37 / E: 16,41 + | amostra) memory significativamente
performance 2,68 Escore Z dos outros dominios >-1,35 DP | performance | individuos com desempenho
Performance Normal memory performance | (maior que o percentil 10 da amostra) superior de memdria dos
73 Controles I: 83,29 £3,82 / E: 16,24 | (Escore Z de 5 dominios cognitivos: controles
normais 2,47 atencdo, funcGes executivas, linguagem,
74 memoria e habilidades visuoespacais)
Comprometime | I: 81,93 +4,37 / E: 15,36
nto cognitivo +2,45
leve (CCL)
Dixon & Longitudinal N=301 Cognitively Elite Desempenho > 1,5 DP da média do | Cognitively | Um grupo com alto
Frias, 2014 62 C.Elite 1:69,86 + 7,66 / E 15,81 £ | grupo, mantido em 3 anos de seguimento, Elite desempenho cognitivo pode
184 C.Normals | 3,32 em pelo menos 1 dos testes: ser objetivamente e
Victoria 55 Cognitively Normals Fluéncia verbal clinicamente diferenciado de
Longitudinal C.Impairment | I: 72,59 + 8,56 / E: 15,29 + | Letter series grupos com desempenho
Study 2,74 Substitui¢do digito-simbolo cognitivo normal e com
Cognitive Impairment declinio cognitivo,
I: 72,16 + 7,47 |/ E:14,60 £ principalmente pela
3,15 avaliacdo da memoria.
Barral etal., | Transversal N=467 1: 64,0 £ 13,0 Desempenho > 15 DP da média | Exceptional | Os resultados mostraram
2014 Membros de E:10+4,1 estimada em avaliagio de memoria Episodic que a regido 6924 pode
familias com 2 episodica composta por 2 medidas do Memory conter genes potencialmente
The Long-Life ou mais Teste de memoria logica IA e 1A (EEM) relacionados ao desempenho

Family Study

pessoas com
EEM

excepcional de memdria
episodica




29

QUADRO 1 (continuagio). Caracteristicas dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido.

Estudo Desenho Amostra Caracteristicas Critérios neuropsicologicos Terminolo Principais achados
demogréficas (Principais) gia
| = Idade média (anos+ DP)
E = Escolaridade média (anos+ DP)
Habib et al., | Longitudinal N= 403 1: 75-90 Medida composta pelo desempenho em Successful O grupo Successful Aging
2007 378 Usual E: 78143 23 testes cognitivos e 115 perguntas Agers apresentou maior
Elderly sobre salde, habitos de vida e nivel escolaridade, mais
Betula Study 25 High socioecondmico, mantida em 5 anos de individuos com a sensagéo
Functioning seguimento. de ser saudavel, e que
(18 Successful relataram ter seus proprios
Agers) dentes se comparados ao
grupo Usual Elderly
Josefesson Longitudinal N= 1558 1:59+10,8 Alto desempenho mantido em 15 anos Cognitive Maintainers apresentaram
etal., 2012 E:10,3+4,0 em avaliacdo de memoria episddica Maintainers | maior escolaridade, maior
285 composta por 5 medidas: evocacéo proporgéo de representantes
Betula Study Maintainers imediata de 16 frases previamente do sexo feminino, maior
proferidas pelo participante e evocagéo frequéncia de préatica de
1064 Average tardia com pista dos substantivos atividade fisica, maior
Performers contidos nas frases. Evocacgdo imediata probabilidade de ndo morar
de 16 frases apresentadas verbalmente e s0zinho e maior proporcao
209 visualmente para o participante e de carreadores de COMT-
Decliners evocacao tardia com pista dos met se comparados ao grupo

substantivos apresentados nas frases.
Evocacdo imediata de 12 substantivos
apresentados verbalmente.

de desempenho médio.
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QUADRO 1 (continuagio). Caracteristicas dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido.

Estudo Desenho Amostra Caracteristicas Critérios neuropsicologicos Terminolo Principais achados
demogréficas (Principais) gia
| = Idade média (anos+ DP)
E = Escolaridade média (anos+ DP)
Pudas et al., | Longitudinal N =102 Successful Agers Alto desempenho (> 1 DP da média Successful Successful agers
2013 1:68,8+71/E:144+44 estimada para idade) mantido em 15-20 agers apresentaram maior ativacdo
51 Successful Average Elderly anos de seguimento, em avaliacdo de funcional nos cortex pré-
Betula Study Agers 1'68.8+69/F 121+47 memaria episddica composta pelas frontal bilateralmente no
A e medidas: evocacdo imediata de 16 frases hipocampo esquerdo do que
51 Average previamente proferidas pelo participante os Average Elderly.
Elderly e evocacdo tardia com pista dos
substantivos contidos nas frases. Ativacdo no hipocampo
Evocacdo imediata de 16 frases esquerdo do grupo Average
apresentadas verbalmente e visualmente Elderly foi menor se
para o participante e evocacéo tardia comparado a um grupo
com pista dos substantivos apresentados jovem (n= 45, idade 35,3), 0
nas frases. Evocacdo imediata de 12 gue ndo aconteceu com o
substantivos apresentados verbalmente. grupo Successful Agers.
Camazzato Longitudinal N =345 1:704x7,1 MEEM acima do ponto de corte Envelhecimen | Menor risco de mortalidade
etal., 2014 E:90+55 ajustado para a idade to bem- se comparado com idosos
214 idosos com sucedido com envelhecimento normal
PALA study envelhecimento Independéncia  funcional (pontuagéo
bem-sucedido maxima na escala de atividades

131 idosos com
envelhecimento
normal

funcionais de KATZ)
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QUADRO 1 (continuacao). Caracteristicas dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido.

Estudo Desenho Amostra Caracteristicas Critérios neuropsicologicos Terminolo | Principais achados
demogréficas (Principais) gia
| = Idade média (anos+ DP)
E = Escolaridade média (anos+ DP)
Chaves et Longitudinal N = 345 Envelhecimento bem- MEEM acima do ponto de corte Envelhecimen | ldosos com envelhecimento
al., 2009 sucedido ajustado para a idade to bem- bem-sucedido tinham menor
214 idosos com sucedido idade, maior escolaridade,
PALA study envelhecimento 1'695+66 Independéncia funcional (pontuacéo apresentavam maior
bem-sucedido E 9 6 +‘5 5 méaxima na escala de atividades participacdo em atividades
TS funcionais de KATZ) de lazer, tinham maior
131 idosos com circulo de pessoas de
envelhecimento | Envelhecimento normal: confianca, maior renda
normal familiar e menor nimero de
1:71,7+78 filhos vivos se comparados
E: 81454 aos idosos com
envelhecimento normal
Yaffe et al., Longitudinal N =2509 Maintainers Manutengdo do alto desempenho no Successful Menor idade, raca branca,
2009 758 Cognitive I: 73,0 £ 2,6 / E > 12 anos | MEEM modificado em 8 anos de agers maior escolaridade,
Maintainers (95%) seguimento atividade fisica semanal
The Health 1340 Minor Minor Decliners moderada a intensa,
ABC Study Decliners I: 73,6 £ 2,9 / E > 12 anos auséncia de tabagismo
411 Major (79%) apresentaram associacgao
Decliners Major Decliners significativa com o grupo

1:743+2,9/E>12 anos (59
%)

Maintainers quando
comparado aos Minor
Decliners.
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QUADRO 1 (continuagao). Caracteristicas dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido.

Estudo Desenho Amostra Caracteristicas Critérios neuropsicologicos Terminolo Principais achados
demogréficas (Principais) gia
| = Idade média (anos+ DP)
E = Escolaridade média (anos+ DP)
Waiter et Longitudinal N =40 Cognitive Sustainers Pontuacéo no teste de QI entre 85 e 115 Successful Maior ativacdo no cingulo
al., 2008 25 Cognitive I: 68 anos aos 11 anos de idade e desempenho em cognitive anterior do grupo de
Sustainers Cognitive Decliners teste de raciocinio ndo verbal (Raven's ageing Cognitive Sustainers.Estes
Scottish I: 68 anos Standard Progressive Matrices test - ndo apresentaram nenhuma
Mental 15 Cognitive RPM) ao menos 0,5 DP acima da media &rea de ativacdo com
Survey (The Decliners do grupo (escore >41) aos 68 anos de diferencga significativa
Aberdeen idade. comparado com um grupo
Birth Cohort mais jovem, enquanto os
1936) que declinaram
apresentaram algumas areas
com reducéo da ativagédo
comparado a um grupo mais
jovem.
Barnes et Longitudinal N=9704 Cognitive maintainers Alto desempenho mantido no MEEM Optimal Menores taxas de HAS, DM
al., 2007 881 Cognitive l: 68,7+ 3,5 modificado em 15 anos de seguimento cognitive e tabagismo; consumo
maintainers E:136%+2,6 function moderado de alcool; menor
The Study of Minor cognitive decliners dificuldade nas atividades
Osteoporotic 5621 Minor 1:71,1+5,0 diarias e maior sociabilidade
Fractures decliners E:12,8+26 se associaram
Major cognitive decliners significativamente ao grupo
3202 Major 1:735+5,8 de desempenho cognitivo
decliners E:11,8+3,0 otimo.
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QUADRO 1 (continuagio). Caracteristicas dos principais estudos sobre envelhecimento cerebral bem-sucedido.

Estudo Desenho Amostra Caracteristicas Critérios neuropsicologicos Terminolo | Principais achados
demograficas (Principais) gia
| = Idade média (anos+ DP)
E = Escolaridade média (anos+ DP)
Daffner et Transversal N=31 Idosos com alta performance | Pontuagdo acima do percentil 67, de High Idosos com alta performance
al., 2006 16 idososcom | I: 73,0+ 4,9/E: 16,5+ 4,2 acordo com dados normativos performing cognitiva apresentaram
alta Idosos com performance | publicados, em 4 dos 6 seguintes testes: old/ maior reposta P3 a estimulos
performance média Teste de memdria légica Il do WMS-I11 Successful raros e estimulos frequentes.
cognitiva 1:701+4,3/E:16,1+4,0 Teste de retengdo visual aging
Teste de nomeacdo de Boston
15 idosos com Spam de digitos do WAIS-I1II
performance Teste de fluéncia verbal fonémica (FAZ)
cognitiva Teste de fluéncia verbal semantica
média (animais)
Cabeza et Transversal N =28 Jovens Escore composto de memoéria High Reducéo da assimetria
al., 2002 12 jovens 1:25,3+4,1 WMS-R e CVLT performing hemisférica nos idosos com
8 idosos com Idosos com alta performance older adults | alta performance.
alta l:68 +4,4 Similaridade entre os grupos em testes de
performance Idosos com baixa funcéo executiva e cognicao global
8 idosos com performance (WCST, FAZ, WAIS-R, WMS-R)
baixa 1:69,9+ 37

performance
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3. METODOLOGIA
3.1. Amostra

Os participantes foram selecionados do Estudo Pieta, projeto de pesquisa epidemioldgica de
base populacional conduzido na cidade de Caeté, Minas Gerais, nos anos de 2008 ¢ 2009 (105).
O projeto foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais (CAAE 0126.0.203.000-07) e todos os participantes ou seus responsaveis
legais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1).

Foi realizada busca ativa na comunidade, por meio de agentes de saude e divulgagdo na
imprensa local, para recrutamento dos participantes. Todos os moradores da cidade com idade
igual ou maior a 75 anos foram convidados a participar. Segundo o IBGE (2007), havia 1251
individuos com esta faixa etaria no municipio (106). Destes, 639 (51,1%) consentiram em
participar e incluiam sujeitos residentes nas areas urbana e rural do municipio, residindo na
comunidade ou em institui¢des locais de longa permanéncia, as quais foram todas visitadas.
Dos 639 individuos, 409 eram mulheres e 230 homens, com idade média de 81,4 + 5,2 anos €
escolaridade de 2,7 £+ 2,6 anos, sendo que 27,6% eram analfabetos. O tnico critério de exclusao
empregado foi a auséncia de consentimento por parte do participante ou de seu responsavel

legal.

3.2. Avaliacoes

3.2.1. Entrevista sobre aspectos demogréficos, socioecondmicos, habitos e qualidade de
vida

Na primeira fase do estudo Pieta os participantes foram avaliados em suas residéncias por
entrevistadores previamente treinados por meio de questionario previamente elaborado, com
registro de aspectos demograficos, socioecondmicos, habitos, desempenho funcional e
qualidade de vida (Anexo 2). Para a classificagdo socioecondmica foi utilizada escala da
Associagdo Brasileira de Institui¢des de Pesquisa de Mercado (ABIPEME) (107), além de
perguntas formuladas sobre fonte de renda e moradia. Para qualidade de vida foi utilizado o
questionario da World Health Organization Quality of Life para idosos (WHOQOL-OLD)
(108). Foram avaliados também o desempenho funcional global e a mobilidade (109). Foram
feitas perguntas ainda sobre alimentacdo (110), habito atual e pregresso de atividade fisica,
tabagismo, consumo de bebida alcoodlica, participagdo em reunides sociais, leitura, jogos,

atividades manuais e pratica religiosa.



35

3.2.2. Avaliacdo médica e neuropsicoldgica

Na segunda fase do estudo os participantes foram submetidos a avaliacdo clinica estruturada
(Anexo3) realizada por oito médicos neurologistas e geriatras (todos com experiéncia minima
de trés anos na avaliagdo de idosos), auxiliados por 10 académicos do curso de medicina da
UFMGQG, alunos de iniciagao cientifica (terceiro ao quinto ano).

Foi realizado registro da histéria e de comorbidades clinicas dos participantes bem como a
prescricdo vigente utilizada por eles, seu historico de internacdes e suas respectivas causas,
além de cirurgias pregressas. Foi realizado também exame clinico estruturado com medidas de
peso e altura, para calculo do indice de massa corporal (IMC), frequéncia cardiaca e pressao
arterial nas posi¢des supina e ortostatica e medida do indice tornozelo-braco (ITB) por meio do
uso de doppler vascular portatil.

O exame neuroldgico foi sistematizado, com énfase em aspectos motores, € incorporou a se¢ao
motora da escala unificada de classificacao da doenga Parkinson (United Parkinson’s Disease
Rating Scale motor- UPDRSm) (111).

A avaliagdo cognitiva foi composta por testes breves de rastreio, consistindo do MEEM
(112,113), do teste de fluéncia verbal semantica para a categoria animais (114,115) e do Teste
de Memoria de Figuras (115).

A avaliag@o funcional consistiu da aplicagdo, conforme a disponibilidade de informante com
convivio regular com o participante, do Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer
(QAF) (116), que investiga atividades instrumentais da vida didria, e uma avaliagdo funcional
basica/instrumental por meio de uma versao traduzida da Functional Assessment Scale for
Alzheimer’s disease (FAST) (117), que investiga de maneira sintética, por intermédio de marcos
funcionais, todo o espectro de independéncia funcional do participante, desde as atividades mais
elementares como alimentar-se sozinho, até atividades funcionais mais sofisticadas, detalhadas
pelo QAF. Para a investigagdo de transtornos psiquiatricos foi utilizada a entrevista psiquiatrica
estruturada Mini International Neuropsychiatric Interview (M.LN.I). (118) e a Escala de
Depressao Geriatrica (Geriatric Depression Scale - GDS) (119).

Uma parcela aleatoria de individuos cognitivamente saudaveis e aqueles participantes com
suspeita de comprometimento cognitivo foram submetidos a avaliagdo neuropsicolédgica. Os
testes desta avaliacdo foram aplicados por uma equipe de neuropsicologas, terapeutas
ocupacionais e fonoaudidlogas (todas com experiéncia minima de trés anos na avaliacdo de
idosos e devidamente treinadas na administracao dos instrumentos de avaliagdo) e consistiram

em: Mattis Dementia Rating Scale (120,121), testes de nomeacgao e praxia do Consortium to
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Establish a Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD) (122), tarefa de fluéncia verbal
fonémica - FAS, Bateria de avaliacdo frontal (123), escala Clinical Dementia Rating (CDR)
(124) e o Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT) (125-131).

O RAVLT ¢ um dos testes mais amplamente utilizados para estudar a memoria episodica e
avalia essencialmente a memoria verbal nos processos de codificagdo, aprendizado, evocacao
tardia e reconhecimento. O estimulo ¢ apresentado ao individuo examinado por meio da leitura
em voz alta de uma lista de palavras (Lista A) contendo 15 substantivos, por cinco vezes
seguidas, intercaladas cada uma delas por tentativas de evocagao dos estimulos apresentados.
O somatoério do desempenho de evocacdo nas cinco tentativas (A1-AS5) ¢ considerado uma
medida de aprendizado. Apds esta etapa, apresenta-se ao examinado uma nova lista distratora
contendo outros 15 substantivos (Lista B), seguida por mais uma tentativa de evocagdo destes
novos estimulos (B1). Terminada esta sexta etapa, pede-se ao examinado que evoque
espontaneamente as palavras referentes a Lista A inicial (A6). Apds 25 minutos de intervalo
repete-se esse procedimento (A7), na fase de evocagdo tardia. Finalmente, o individuo tem que
reconhecer as palavras da lista A em uma lista com 50 palavras que contém as 15 palavras da
lista A, as 15 palavras da lista B e outras 20 palavras relacionadas fonémica e semanticamente
aquelas das listas A e B.

Na literatura nacional alguns estudos avaliaram a aplicabilidade do RAVLT para a populacao
idosa brasileira (125,127-129,131). Para o presente estudo utilizamos como referéncia a
pontuagdo sugerida no trabalho de Paula et al. (131) que avaliaram trés faixas etrias entre 60
e 89 anos com escolaridade média de 6,74 (4-17) anos, e que mais se adaptou a populagao
estudada.

Alguns participantes realizaram ainda exames laboratoriais bioquimica, funcdo tireoidiana,
perfil lipidico, vitamina B12 e extracdo de DNA para genotipagem da APOE; ultrassom de
artérias cardtidas e ressonancia magnética de encéfalo, que ndo foram utilizados no presente

estudo.

3.3. Diagnosticos cognitivos

O desempenho dos participantes nos testes breves de rastreio cognitivo foi julgado de acordo
com quatro niveis de escolaridade: analfabetos, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos e acima de 7 anos de
educagdo formal, conforme estudos nacionais anteriores que utilizaram estes mesmos testes em
populagdes de baixa escolaridade (132,133). Uma referéncia de corte no MEEM foi fixada ao

nivel do percentil 25, referente ao levantamento epidemioldgico de deméncia na comunidade,
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previamente realizado em Catanduva (134), de acordo com o desempenho de linha de base dos
participantes que permaneceram livres de deméncia em um seguimento de trés anos (135). Para
o MEEM, utilizaram-se os respectivos pontos de corte: 18, 21, 24 e 26. Para o teste de fluéncia
verbal semantica (animais) os pontos de corte, para os mesmos estratos de escolaridade, foram
respectivamente, 9, 12, 12 e 13 (132). Para o teste de memoria de figuras utilizou-se um ponto
de corte de seis pontos na etapa de recordacao tardia, independentemente do nivel educacional
(133). Pontuagdes acima de cinco pontos no QAF foram definidas como indicativas de
comprometimento funcional significativo (136).

O diagndstico de deméncia foi baseado no Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais, 4* edigdo [DSM-IV] (137). Individuos considerados com comprometimento cognitivo,
mas sem prejuizo significativo de funcionalidade, compuseram o grupo comprometimento
cognitivo ndo deméncia (CCND) (138,139); os individuos sem qualquer evidéncia de
comprometimento cognitivo ou funcional compuseram o grupo sem comprometimento

cognitivo (SCC).

3.4. Selecéo de participantes para o presente estudo

Para o presente estudo, foram selecionados os participantes do Estudo Pieta com classificagao
SCC e que foram submetidos a avaliagdo neuropsicolédgica, incluindo o RAVLT, resultando em
uma sub-amostra de 132 individuos. Tais individuos foram divididos em dois grupos: 1)
Envelhecimento cerebral habitual (ECH) e 2) Envelhecimento cerebral bem-sucedido (ECB).
Foram considerados do grupo ECH os participantes sem comprometimento cognitivo e
funcional e com desempenho no subitem A7 (evocacao tardia) do RAVLT menor do que nove
pontos; € ECB os individuos sem comprometimento cognitivo e funcional € com pontuacao no
subitem A7 do RAVLT maior ou igual a nove, semelhante ao desempenho de idosos mais
jovens (60-69 anos) saudaveis e com maior nivel educacional (escolaridade minima de quatro
anos).

Além do RAVLT nos certificamos de que os participantes ndo possuiam pontuacdo maior do
que cinco no QAF e nem menor do que seis no subitem de evocacdo tardia no teste de memoria

de figuras.
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3.5. Anédlise dos dados

As analises estatisticas foram realizadas no software SPSS 18 (140). A normalidade da
distribuicdo das variaveis numeéricas foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk. Na analise
univariada realizou-se comparacdo de médias de variaveis com distribuicdo normal entre os
grupos, aplicando-se o teste paramétrico t de Student. Quando a variavel ndo apresentou
distribuicdo normal aplicou-se o teste ndo paramétrico Mann-Whitney. Na verificacdo da
suposicao de associacdo entre variaveis categoricas aplicou-se o teste qui-quadrado de Pearson
ou o teste exato de Fisher. O nivel de significancia na analise univariada foi de 0,15.

Foi realizado ainda o célculo do tamanho de efeito (TDE) (141). Para as variaveis numéricas,
utilizou-se o célculo do Tamanho de Efeito em Linguagem Comum (TDE LC). Para as variaveis
categoricas utilizou-se o phi (em tabela 2x2) ou Cramer (tabela rxs, onde r ou s >2) como
medida do tamanho de efeito, cuja magnitude é considerada insignificante se TDE < 0,19;
pequena se TDE entre 0,2 e 0,49; média se TDE entre 0,50 e 0,79; grande se TDE entre 0,80 e
1,29; e muito grande se TDE > 1,30.

Na analise multivariada foi ajustado um modelo de regressdo logistica binaria para estimativa
das razdes de chance (odds-ratio) das varidveis significativas e depois das variaveis
relacionadas as hipéteses iniciais do estudo. Depois do ajuste do modelo completo, foi-se
retirando uma a uma as variaveis, comecando por aquelas que apresentavam 0s maiores p-

valores até que permanecessem apenas as variaveis com p-valor inferior a 0,05.

4. RESULTADOS

Dos 639 participantes da coorte original, 299 ndo apresentavam comprometimento cognitivo.
Destes, 132 foram submetidos ao RAVLT e categorizados em ECH (N = 114) e ECB (N = 18)
(Figura 1). Os idosos com ECB constituiram, portanto, 2,8% de toda a amostra.

Dos 132 individuos sem comprometimento cognitivo 83 eram mulheres e 49 eram homens. A
média de idade foi de 79,5 + 4,4 anos e de escolaridade de 3,3 + 2,8 anos. O grupo ECB foi
constituido de 14 mulheres e quatro homens, com idade média de 77,4 £2,6 anos e escolaridade
média de 4,6 + 3,4 anos. O grupo ECH foi constituido de 70 mulheres e 44 homens com idade
média de 79,8 + 4,5 anos e escolaridade média de 3,0 £ 2,7 anos (Tabela 1).
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Figura 1 — Fluxograma para selecdo de participantes a partir do Estudo Pieta

Coorte Pieta
| N=639 |
| |
Deméncia CCND SCC

| N=174 | | N=166 | | N=299 |

SCC - RAVLT‘
| N=132 |

RAVLTA729‘ RAVLTA7<9‘
| ~N=18 | | N=114 |

Legenda: CCND: comprometimento cognitivo ndo deméncia / SCC: sem comprometimento cognitivo / RAVLT:
Rey Auditory Verbal Learning Test / SCC-RAVLT: individuos sem comprometimento cognitivo que foram
submetidos a0 RAVLT / RAVLT A7: subitem do teste RAVLT que corresponde a fase de evocagéo tardia.

Tabela 1. Sexo, idade e escolaridade da sub-amostra do estudo.

N Sexo Idade Escolaridade
(F/M) (anos +DP) (anos £DP)
ECB 18 14/4 77,4+ 2,6 46+34
ECH 114 70/44 79,8+45 3,0+£27
Total 132 84/48 795+4.4 33+28

ECH — Envelhecimento cerebral habitual; ECB — Envelhecimento cerebral bem-sucedido; F: sexo feminino; M:
sexo masculino; DP: Desvio-padrdo.

4.1. Analise descritiva e univariada

Nas tabelas 2 a 10 estdo apresentados os valores descritivos para algumas variaveis do estudo.
O restante das variaveis analisadas encontra-se nas tabelas 13 a 17 (Apéndice 1). Valores de
frequéncia e porcentagem foram apresentados para variaveis categoricas e mediana, 1° e 3°
quartil para as variaveis numericas. Ao mesmo tempo, foi verificado se havia associagdo de

cada uma das variaveis com os grupos ECH e ECB, e o tamanho de efeito das variaveis.
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Tabela 2. Valores descritivos e associagdo das variaveis sociodemogréficas com os desfechos.

Variaveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) TDE P
Sexo' 132 114 18 0,119 0,172
Feminino 84(63,6) 70(61,4) 14(77,8)
Masculino 48(36,4) 44(38,5) 4(22,2)
Idade? 78,00(76,00-81,75) 79,00(76,00-82,25) 76,50(75,00-79,00) 0,349 0,039*
Escolaridade* 3,00(1,00-1,00) 3,00(1,00-4,00) 4,00(3,00-5,00) 0,344 0,031*
Estado Civil? 132 114 18 0,120 0,610
Casado/Unido Estavel 66(50,0) 59(51,8) 7(38,9)
Separado/Divorciado 2(1,5) 2(1,8) 0(0,0)
Solteiro 11(8,3) 10(8,8) 1(5,6)
Viuvo 53(40,2) 43(37,7) 10(55,6)
Domicilio préprio/Coabitante? 129 111 18 0,144 0,565
Sim - Filhos/netos 60(46,5) 51(45,9) 9(50,0)
Sim - Outros de sua geragao 13(10,1) 13(11,7) 0(0,0)
Sim - Conjuge 27(20,9) 22(19,8) 5(27,8)
Sim - Sozinho 23(17,8) 20(18,0) 3(16,7)
N&o - Outro domicilio 6(4,7) 5(4,5) 1(5,6)
Fonte de Renda? 127 109 18 0,337 0,009*
Trabalho 3(2,4) 1(0,9) 2(11,1)
Aposentadoria 89(70,1) 81(74,3) 8(44,4)
Aposentadoria e pensao 6(4,7) 6(5,5) 0(0,0)
Pensdo 20(15,7) 15(13,8) 5(27,8)
Sem Renda 9(7,1) 6(5,5) 3(16,7)
Escala ABIPEME? 127 110 17 0,160 0,338
A2 (RS 6.564,00)** 1(0,8) 0(0,0) 1(5,9)
B1 (RS 3.479,00)** 4(3,1) 4(3,6) 0(0,0)
B2 (RS 2.013,00)** 11 (8,7) 10(9,1) 1(5,9)
C (R$ 1.195,00 / R$726,00)** 42 (33,1) 35(31,8) 7(41,2)
D (RS 485,00)** 62 (48,8) 54 (49,1) 8(47,1)
E (RS 277,00)** 7 (5,5) 7 (6,4) 0(0,0)
Profissdo! *** 132 114 18 0,192 0,674
2 Ciéncias e Artes 7 (5,3) 5 (4,4) 2 (11,1)
3 Técnicos de Nivel Médio 5(3,8) 4 (3,5) 1(5,6)
4 Servigos administrativos 3(2,3) 3(2,6) 0(0,0)
5 Servigos, vendas e comércio 10 (7,6) 9(7,9) 1(5,6)
6 Agropecuarios, floresta e 12 (9,1) 12 (10,5) 0(0,0)
pesca
7 Producgdo de bens, industria 46 (34,8) 39(34,2) 7 (38,9)
8 Servigos industriai 4 (3,0) 4 (3,5) 0(0,0)
9 Reparagdo e manutengao 45 (34,0) 38(33,3) 7(38,9)
Aposentado? 131 113 18 0,263 0,002%*
Nao 32 (24,4) 22 (19,5) 10 (55,6)
Sim 99 (75,6) 91 (80,5) 8 (44,4)

Frequéncia (%); Mediana (12 quartil - 32 quartil); Teste qui-quadrado; 2Teste exato de Fisher; *Teste de Mann
Whitney; *p-valor<0,15; TDE: Tamanho de feito. ECH — Envelhecimento cerebral habitual; ECB — Envelhecimento
cerebral bem-sucedido; ABIPEME - Associacdo Brasileira de InstituicGes de Pesquisa de Mercado; ** Média da
renda familiar mensal em 2005; ***De acordo com a Classificacdo Internacional de Ocupagdes (Grupos Maiores)
(142)

Dentre as varidveis sociodemogréficas, idade, escolaridade, fonte de renda e aposentadoria,

apresentaram associacgéo significativa com os desfechos ao nivel de significancia de 0,15.
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Tabela 3. Valores descritivos e associacdo das variaveis de habitos de vida atuais com o0s
desfechos.

Variaveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) TDE p
Pratica de atividade 129 111 18 0,000 1,000
Fisica’
Nao 86 (66,7) 74 (66,7) 12 (66,7)
Sim 43 (33,3) 37 (33,3) 6 (33,3)
Habito de leitura’ 126 108 18 -0,023 0,653
Nao 48 (38,1) 42 (38,9) 6 (33,3)
Sim 78 (61,9) 66 (61,1) 12 (66,7)
Habito de jogar? 129 111 18 -0,048 0,751
N3o 104 (80,6) 90 (81,1) 14 (77,8)
Sim 25 (19,4) 21(18,9) 4(22,2)
Pratica de atividade 128 110 18 -0,141 0,824
manual’
Nao 60 (46,9) 52 (47,3) 8 (44,4)
Sim 68 (53,1) 58 (52,7) 10 (55,6)
Participagao em 129 111 18 0,035 0,697
reunides sociais'
Nao 62 (68,1) 32 (28,8) 6(33,3)
Sim 29 (31,9) 79 (71,2) 12 (66,7)
Tabagismo vigente? 45 39 6 -0,105 1,000
Nao 42 (93,3) 36 (92,3) 6 (100,0)
Sim 3(6,7) 3(7,7) 0(0,0)
Consumo de bebida 121 104 17 0,104 0,326
alcéolica?
Nao 97 (80,2) 85 (81,7) 12 (70,6)
Sim 24 (19,8) 19 (18,3) 5(29,4)
Consumo de cafeina? 128 110 18 0,063 1,000
N3o 3(2,3) 3(2,7) 0(0,0)
Sim 125 (97,7) 107 (97,3) 18 (100,0)
Numero de refeigoes 4,00(4,00- 4,00 (4,00- 4,00 (4,00- 0,459 0,550
diarias* 5,00) 5,00) 5,00)
Refei¢des fora de casa? 121 104 17 0,236 0,036*
N3o 115 (95,0) 101 (97,1) 14 (82,4)
Sim 6 (5,0) 3(2,9) 3(17,6)

Frequéncia (%); Mediana (12 quartil - 32 quartil); 1Teste Qui-quadrado; 2Teste exato de Fisher; 4Teste de Mann
Whitney; *p-valor<0,15; TDE: Tamanho de efeito. ECH — Envelhecimento cerebral habitual; ECB —
Envelhecimento cerebral bem-sucedido.

Dentre as variaveis de habitos de vida atuais, somente o hébito de fazer refei¢bes fora de casa

apresentou associacao significativa com os desfechos ao nivel de significancia de 0,15.
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Tabela 4. Valores descritivos e associacdo das variaveis de habitos de vida pregressos com os
desfechos.

Variaveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) TDE p
Pratica de atividade fisica’ 128 110 18 -0,167 0,058*
Néo 66 (51,6) 53 (48,2) 13 (72,2)
Sim 62 (48,4) 57 (51,8) 5(27,8)
Habito de leitura? 92 78 14 -0,023 1,000
Nao 77 (83,7) 65 (83,3) 12 (85,7)
Sim 15 (16,3) 13 (16,7) 2 (14,3)
Habito de jogar? 118 101 17 -0,048 1,000
Ndo 99 (83,9) 84 (83,2) 15 (88,2)
Sim 19(16,1) 17(16,8) 2(11,8)
Pratica de atividade 102 86 16 -0,141 0,153
manual’
Néo 67 (65,7) 54(62,8) 13 (81,3)
Sim 35 (34,3) 32(37,2) 3(18,8)
Participagao em reunides 91 77 14 0,035 0,761
sociais?
Néo 62 (68,1) 53 (68,8) 9(64,3)
Sim 29 (31,9) 24 (31,2) 5(35,7)
Tabagismo prévio' 129 111 18 -0,013 0,882
Nao 84 (65,1) 72 (64,9) 12 (66,7)
Sim 45 (34,9) 39(35,1) 6 (33,3)
Habito Bebida Alcoolica’ 129 111 18 0,104 0,500
Ndo 78 (60,5) 69 (62,2) 9 (50,0)
Sim 43 (33,3) 36 (32,4) 7 (38,9)

Frequéncia (%); 1Teste Qui-quadrado; 2Teste exato de Fisher; *p-valor<0,15; TDE: Tamanho de feito. ECH —
Envelhecimento cerebral habitual; ECB — Envelhecimento cerebral bem-sucedido.

Dentre as varidveis de habitos de vida pregressos, somente o habito de pratica de atividade

fisica apresentou associacdo significativa com os desfechos ao nivel de significancia de 0,15.
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Tabela 5. Valores descritivos e associagdo das variaveis de mobilidade e quedas com os

desfechos.

Variaveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) TDE ¢}

Anda? 129 111 18 0,081 1,000
Ajuda frequente 4(3,1) 4(3,6) 0(0,0)
Ajuda ocasional 1(0,8) 1(0,9) 0(0,0)
Sozinho 124 (96,1) 106 (95,5) 18 (100,0)

Utiliza para andar? 129 111 18 0,096 1,000
Anda sem auxilio 122 (94,6) 104 (93,7) 18 (100,0)
Andador 2(1,6) 2(1,8) 0(0,0)
Bengala 4(3,1) 4(3,6) 0(0,0)
Cadeira de rodas 1(0,8) 1(0,9) 0(0,0)

Amputacio de membros? 129 111 18 0,131 0,261
Nao 127 (98,4) 110 (99,1) 17 (94,4)
Sim 2 (1,6) 1(0,9) 1(5,6)

Quedas no ultimo ano? 128 111 17 0,228 0,045*
Zero 99 (77,3) 88 (79,3) 11 (64,7)
Uma 20 (15,6) 14 (12,6) 6 (35,3)
Duas a quatro 9(7,1) 9(8,1) 0(0,0)

Frequéncia (%);2Teste exato de Fisher; *p-valor<0,15; TDE: Tamanho de feito; ECH — Envelhecimento cerebral
habitual; ECB — Envelhecimento cerebral bem-sucedido.

Dentre as varidveis de mobilidade e quedas, o nimero de quedas no ultimo ano apresentou

associacdo significativa com os desfechos ao nivel de significancia de 0,15.
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Variaveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) TDE p
Ritmo cardiaco? 126 110 16 -0,007 1,000
Irregular 15(11,9) 13 (11,8) 2 (12,5)
Regular 111 (88,1) 97 (88,2) 14 (87,5)
Sopro cardiaco? 125 109 16 0,002 1,000
Ausente 94 (75,2) 82 (75,2) 12 (75,0)
Presente 31 (24,8) 27 (24,8) 4 (25,0)
Sopro Carotideo? 123 107 16 0,050 1,000
Ausente 114 (92,7) 99 (92,5) 15 (93,8)
Bilateral 7(5,7) 6 (5,6) 1(6,3)
Direita 1(0,8) 1(0,9) 0(0,0)
Esquerda 1(0,8) 1(0,9) 0(0,0)
ITB? 107 93 14 0,120 0,587
Calcificagao 12 (11,2) 11 (11,8) 1(7,1)
Arterial
DAOP 35(32,7) 32 (34,4) 3(21,4)
Normal 60 (56,1) 50 (53,8) 10 (71,4)
Peso? 64,00 (55,00-77,00) 62,00 (55,00-74,00) 75,50 (58,00-78,00) 0,371 0,080*
Altura® 1,55 (+0,09) 1,55 (+0,09) 1,57 (x0,07) 0,437 0,417
imc? 26,16 (23,46-28,60) 26,07(23,33-28,50) 26,75 (24,04-32,16) 0,425 0,333
PS Deitado® 150,00 (140,00- 150,00 (140,00- 144,00 (120,00- 0,389 0,132*
167,50) 168,50) 165,50)
PD Deitado* 80,00 (78,00-90,00) 80,00 (75,75-90,00) 80,00 (80,00-90,00) 0,453 0,519
FC* 73,00 (66,00-84,00) 72,00 (64,75-80,50) 84,00 (74,00-91,00) 0,274 0,003*

Frequéncia (%); Mediana (12 quartil - 32 quartil); Média (tdesvio padrdo) 2Teste exato de Fisher; 3Teste t-
Student; *Teste de Mann Whitney; *p-valor<0,15; TDE: Tamanho de efeito. ECH — Envelhecimento cerebral
habitual; ECB — Envelhecimento cerebral bem-sucedido; ITB - indice tornozelo-brago; DAOP - Doenga arterial
obstrutiva periférica; IMC - indice de massa corporal; PS - Pressdo sistélica; PD - Pressdo diastdlica; FC -
Frequéncia cardiaca.

Dentre as variadveis clinicas, o peso, pressao sistélica e frequéncia cardiaca apresentaram

associacdo significativa com os desfechos ao nivel de significancia de 0,15.

Tabela 7. Valores descritivos e associagdo das variaveis da UPDRSm com os desfechos.

Variaveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) TDE p

UPDRS* 2,00 (0,00-5,00) 2,00 (1,00-5,00) 0,00 (0,00-2,00) 0,273 0,008*
Fala 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 0,490 0,766
Expressao facial 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 0,447 0,160
Tremor 0,00(0,00-2,00) 0,00(0,00-2,00) 0,00(0,00-0,00) 0,409 0,138
Bradicinesia 0,00(0,00-2,00) 1,00(0,00-2,00) 0,00(0,00-0,00) 0,468 0,016*
Rigidez 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 0,337 0,420
Postura / Marcha 0,00(0,00-1,00) 0,00(0,00-1,00) 0,00(0,00-1,00) 0,448 0,421
Estabilidade postural 0,00(0,00-0,50) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-1,00) 0,420 0,161

Mediana (1° quartil - 3° quartil); “Teste de Mann Whitney; *p-valor<0,15; TDE: Tamanho de feito. .UPDRSm —
United Parkinson’s Desease Scale -parte motora; ECH - Envelhecimento cerebral habitual; ECB -
Envelhecimento cerebral bem-sucedido.

Na avaliagdo da UPDRSm, a pontuacdo total apresentou associagdo significativa com os

desfechos ao nivel de significancia de 0,15, as custas do componente de bradicinesia.



Tabela 8. Valores descritivos e associacdo das variaveis da GDS com os desfechos.

Variaveis Total(n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) TDE p

Satisfagdo com a vida? 132 114 18 0,019 0,593
N3o 6 (4,5) 5 (4,4) 1(5,6)
Sim 126 (95,5) 109 (95,6) 17 (94,4)

Aborrecimento frequente? 132 114 18 -0,057 0,375
N3o 102 (77,3) 87 (76,3) 15 (83,3)
Sim 30(22,7) 27 (23,7) 3(16,7)

Sensacdo de inutilidade? 132 114 18 -0,114 0,218
N&o 122 (92,4) 104 (91,2) 18 (100,0)
Sim 10 (7,6) 10 (8,8) 0(0,0)

Prefere ficar em casa’ 132 114 18 0,016 0,851
Nao 54 (40,9) 47 (41,2) 7 (38,9)
Sim 78 (59,1) 67 (58,8) 11 (61,1)

Sensacio de falta de saida? 132 114 18 -0,065 0,691
Nao 118 (89,4) 101 (88.6) 17 (94,4)
Sim 14 (10,6) 13 (11,4) 1(5,6)

Medo' 132 114 18 -0,152 0,082*
N3o 86 (65,2) 71(62,3) 15 (83,3)
Sim 46 (34,8) 43 (37,7) 3(16,7)

Desesperanga? 132 114 18 -0,049 1,000
N3o 120 (90,9) 103 (90,4) 17 (94,4)
Sim 12 (9,1) 11 (9,6) 1(5,6)

Sensacio de vida maravilhosa? 132 114 18 0,061 1,000
N3o 3(2,3) 3(2,6) 0(0,0)
Sim 129 (97,7) 111 (94,7) 18 (100,0)

Sensacao de vida vazia® 132 114 18 -0,178 0,042*
Nao 110 (83,3) 92 (80.7) 18 (100,0)
Sim 22 (16,7) 22 (19,3) 0(0,0)

Sensacio de inferioridade? 132 114 18 -0,173 0,076*
Nao 111 (84,1) 93 (81,6) 18 (100,0)
Sim 21 (15,9) 21 (18,4) 0(0,0)

Sensagdo de meméria pior? 132 114 18 -0,020 1,000
N3o 123 (93,2) 106 (93,0) 17 (94,4)
Sim 9 (6,8) 8(7,0) 1(5,6)

Abandono de interesses’ 132 114 18 -0,155 0,075*
N3o 94 (71,2) 78 (68,4) 16 (88,9)
Sim 38(28,8) 36 (31,6) 2(11,1)

Bom humor? 132 114 18 0,008 1,000
Nao 8(6,1) 7 (6,1) 1(5,6)
Sim 124 (93,9) 107 (93,9) 17 (94,4)

Sensacio de vitalidade? 132 114 18 0,008 0,696
N3o 16 (12,1) 15 (13,2) 1(5,6)
Sim 116 (87,9) 99 (86,8) 17 (94,4)

Sensacio de felicidade? 132 114 18 0,101 0,598
Nao 8(6,1) 8(7,0) 0(0,0)
Sim 124 (93,9) 106 (93,0) 18 (100,0)

Escore total GDS* 2,0 (1,0-3,0) 2,0 (1,0-3,0) 1,0 (1,0-2,0) 0,344 0,030*

Frequéncia (%); Mediana (12 quartil - 32 quartil); 1Teste Qui-quadrado; 2Teste exato de Fisher; 4Teste de Mann
Whitney; *p-valor<0,15; TDE: Tamanho de efeito. GDS — Geriatric Depression Scale; ECH — Envelhecimento
cerebral habitual; ECB — Envelhecimento cerebral bem-sucedido.
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Dentre os sintomas depressivos listados na GDS, sensacdo de vida vazia, sensagdo de

inferioridade e abandono de interesses apresentaram associacao significativa com os desfechos,

bem como a pontuacéo total do questionario, ao nivel de

significancia de 0,15.

Tabela 9. Valores descritivos e associacdo das variaveis do questionario de qualidade de vida

WHOQOL-OLD (Anexo 4) com os desfechos.

Perguntas do WHOQOL-OLD Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) TDE ¢}
Questdes relacionadas a percepgao sobre a perda dos sentidos
F25.12 118 102 16 0,160 0,382
Nada 63 (53,4) 56 (54,9) 7 (43,8)
Muito pouco 18 (15,3) 14 (13,7) 4 (25,0)
Mais ou menos 20 (16,9) 16 (15,7) 4 (25,0)
Bastante 17 (14,4) 16 (15,7) 1(6,3)
F25.22 117 101 16 0,152 0,758
Muito ruim 2(1,7) 2(2,0) 0(0,0)
Ruim 12 (10,3) 11 (10,9) 1(6,3)
Indiferente 43 (36,8) 37 (36,6) 6 (37,5)
Boa 51 (43,6) 42 (41,6) 9 (56,3)
Muito boa 9(7,7) 9(8,9) 0(0,0)
F25.32 118 102 16 0,155 0,440
Nada 67 (56,8) 58 (56,9) 9 (56,3)
Muito pouco 16 (13,6) 12 (11,8) 4 (25,0)
Mais ou menos 17 (14,4) 15 (14,7) 2 (12,5)
Bastante 18 (15,3) 17 (16,7) 1(6,3)
F25.4% 118 102 16 0,155 0,536
Nada 66 (55,9) 58 (56,9) 8 (50,0)
Pouco 11 (9,3) 9(8,8) 2 (12,5)
Médio 23 (19,5) 18 (17,6) 5(31,3)
Muito 17 (14,4) 16 (15,7) 1(6,3)
Completamente 1(0,8) 1(1,0) 0(0,0)
Questdes relacionadas a percepgdo sobre liberdade individual
F26.12 118 102 16 0,247 0,083*
Nada 2(1,7) 1(1,0) 1(6,3)
Muito pouco 3(2,5) 3(2,9) 0(0,0)
Mais ou menos 19 (16,1) 14 (13,7) 5(31,3)
Bastante 85 (72,0) 77 (75,5) 8(50,0)
Extremamente 9(7,6) 7 (6,9) 2 (12,5)
F26.22 117 101 16 0,123 0,514
Nada 24 (20,5) 20 (19,8) 4 (25,0)
Muito pouco 3(2,6) 2(2,0) 1(6,3)
Mais ou menos 13(11,1) 11 (10,9) 2 (12,5)
Bastante 72 (61,5) 64 (63,4) 8 (50,0)
Extremamente 5(4,3) 4 (4,0) 1(6,3)
F26.32 118 102 116 0,148 0,523
Nada 3(2,5) 3(2,9) 0(0,0)
Pouco 6(5,1) 5(4,9) 1(6,3)
Médio 38(32,2) 32 (31,4) 6 (37,5)
Muito 59 (50,0) 53 (52,0) 6 (37,5)
Completamente 12 (10,2) 9(8,8) 3(18,8)
F26.4> 118 102 16 0,156 0,476
Nada 2(1,7) 1(1,0) 1(6,3)
Muito pouco 3(2,5) 3(2,9) 0(0,0)
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Tabela 9 (continuacdo). Valores descritivos e associacdo das variaveis do
questionario de qualidade de vida WHOQOL-OLD (Anexo 4) com os desfechos.

Perguntas do WHOQOL-OLD Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) p
Mais ou menos 7(5,9) 6 (5,9) 1(6,3)
Bastante 94 (79,7) 82 (80,4) 12 (75,0)
Extremamente 12 (10,2) 10(9,8) 2 (12,5)
Questdes relacionadas a percepgao sobre oportunidades, conquistas e reconhecimento
F27.12 117 101 16 0,041 1,000
Infeliz 1(0,9) 1(1,0) 0 (0,0)
Indiferente 20(17,1) 17 (16,8) 3(18,8)
Feliz 88 (75,2) 76 (75,2) 12 (75,0)
Muito Feliz 8 (6,8) 7(6,9) 1(6,3)
F27.32 118 102 16 0,254 0,054*
Nada 2(1,7) 1(1,0) 1(6,3)
Pouco 5(4,2) 3(2,9) 2 (12,5)
Médio 23 (19,5) 19 (18,6) 4 (25,0)
Muito 7 9(66,9) 72 (70,6) 7 (43,8)
Completamente 9(7,6) 7(6,9) 2(12,5)
F27.4? 117 101 16 0,090 0,919
Nada 3(2,6) 3(3,0) 0(0,0)
Pouco 2(1,7) 2(2,0) 0(0,0)
Médio 19 (16,2) 16 (15,8) 3(18,8)
Muito 81 (69,2) 70 (69,3) 11 (68,8)
Completamente 12 (10,3) 10(9,9) 2 (12,5)
F27.5% 117 101 16 0,121 0,461
Insatisfeito 3(2,6) 2(2,0) 1(6,3)
Indiferente 9(7,7) 8(7,9) 1(6,3)
Satisfeito 90 (76,9) 79 (78,2) 11 (68,8)
Muito satisfeito 15 (12,8) 12 (11,9) 3(18,8)

Questdes relacionadas a percepgio sobre aproveitamento do tempo e participagdo em atividades

F28.12 117 101 16 0,169 0,278
Insatisfeito 4 (3,4) 3(3,0) 1(6,3)
Indiferente 10 (8,5) 10 (9,9) 0 (0,0)
Satisfeito 91(77,8) 79 (78,2) 12 (75,0)
Muito satisfeito 12 (10,3) 9(8,9) 3 (18,8)
F28.22 117 101 16 0,107 0,892
Insatisfeito 4(3,4) 4 (4,0) 0(0,0)
Indiferente 14 (12,0) 13 (12,9) 1(6,3)
Satisfeito 87 (74,4) 74 (73,3) 13 (81,3)
Muito satisfeito 12 (10,3) 10(9,9) 2 (12,5)
F28.4% 118 102 16 0,100 0,921
Nada 1(0,8) 1(1,0) 0(0,0)
Pouco 4(3,4) 4(3,9) 0(0,0)
Médio 32(27,1) 28 (27,5) 4 (25,0)
Muito 71 (60,2) 61 (59,8) 10 (62,5)
Completamente 10 (8,5) 8(7,8) 2(12,5)
F28.7% 117 101 16 0,154 0,587
Insatisfeito 3(2,6) 3(3,0) 0(0,0)
Indiferente 35(29,9) 31 (30,7) 4 (25,0)
Satisfeito 70 (59,8) 58 (57,4) 12 (75)
Muito satisfeito 9(7,7) 9(8,9) 0(0,0)
Questdes relacionadas a percepg¢do sobre morte
F29.22 113 99 14 0,179 0,289
Nada 81(71,7) 70(70,7) 11 (78,6)
Muito pouco 5(4,4) 4 (4,0) 1(7,1)
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Tabela 9 (continuacdo). Valores descritivos e associacdo das variaveis do
questionario de qualidade de vida WHOQOL-OLD (Anexo 4) com os desfechos.

Perguntas do WHOQOL-OLD Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) p
Mais ou menos 10 (8,8) 9(9,1) 1(7,1)
Bastante 14 (12,4) 14 (14,1) 0(0,0)
Extremamente 3(2,7) 2(2,0) 1(3,7)
F29.32 118 102 16 0,246 0,145*
Nada 87 (73,7) 76 (74,5) 11 (68,8)
Muito pouco 7 (5,9) 4(3,9) 3 (18,8)
Mais ou menos 7 (5,9) 7 (6,9) 0(0,0)
Bastante 13 (11,0) 12 (11,8) 1(6,3)
Extremamente 4(3,4) 3(2,9) 1(6,3)
F29.42 118 102 16 0,082 0,834
Nada 87 (73,7) 76 (74,5) 11 (68,8)
Muito pouco 2(1,7) 2(2,0) 0(0,0)
Mais ou menos 6(5,1) 5(4,9) 1(6,3)
Bastante 16 (13,6) 13 (12,7) 3(18,8)
Extremamente 7 (5,9) 6 (5,9) 1(6,3)
F29.52 117 101 16 0,187 0,417
Nada 23(19,7) 21(20,8) 2 (12,5)
Muito pouco 2(1,7) 2(2,0) 0(0,0)
Mais ou menos 12 (10,3) 12 (11,9) 0(0,0)
Bastante 67 (57,3) 56 (55,4) 11 (68,8)
Extremamente 13(11,1) 10(9,9) 3(18,8)
Questdes relacionadas a percepgao sobre afetividade
F30.22 117 101 16 0,223 0,176
Nada 4(3,4) 2(2,0) 2 (12,5)
Mais ou menos 7 (6,0) 7 (6,9) 0(0,0)
Bastante 78 (66,7) 67 (66,3) 11 (68,8)
Extremamente 28 (23,9) 25 (24,8) 3(18,8)
F30.32 117 101 16 0,159 0,359
Muito pouco 1(0,9) 1(1,0) 0(0,0)
Mais ou Menos 2(1,7) 1(1,0) 1(6,3)
Bastante 78 (66,7) 69 (68,3) 9 (56,3)
Extremamente 36 (30,8) 30 (29,7) 6 (37,5)
F30.42 117 101 16 0,098 0,768
Mais ou menos 4(3,4) 4 (4,0) 0(0,0)
Bastante 72 (61,5) 63 (62,4) 9 (56,3)
Extremamente 41 (35,0) 34 (33,7) 7 (43,8)
F30.72 116 2(2,0) 0(0,0) 0,123 0,771
Muito pouco 2(1,7) 2 (2,0) 0(0,0)
Mais ou Menos 4(3,4) 4 (4,0) 0(0,0)
Bastante 52 (44,8) 46 (46,0) 6 (37,5)
Extremamente 58 (50,0) 48 (48,0) 10 (62,5)

Frequéncia (%); 2Teste exato de Fisher; *p-valor<0,15, TDE: Tamanho de efeito. WHOQOL-OLD: World Health
Organization Quality of life for Old; ECH — Envelhecimento cerebral habitual; ECB — Envelhecimento cerebral
bem-sucedido.

Dentre as questdes sobre qualidade de vida da WHOQOL-OLD, trés apresentaram associacao
significativa com os desfechos, ao nivel de significancia de 0,15. Foram elas:
- Quanta liberdade vocé tem de tomar suas proprias decisdes?

- O quanto vocé tem medo de nédo poder controlar a sua morte?
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- Até que ponto vocé esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar alcangando outras

realizacGes na sua vida?

Tabela 10. Valores descritivos e associacdo das variaveis neuropsicoldgicas com os desfechos.

MEEM

Orientagdo Temporal*
Orientagao Espacial*
Memodria Imediata*
Atencdo e Calculo*
Evocagao*
Linguagem*
Pontuagdo Total #

Nomeagao escore?
Memoéria Incidental
Escore*

Memodria Imediata Escore*
Aprendizado Escore*
Meméria Tardia*
Reconhecimento Escore?

Escore Fluéncia Verbal*
Desenho Relégio Escore*
Atengdo*

Iniciacdo/ Perseveragdo*
Conceituagio*
Memdria*

Total*

F4

A4

s4

FAS soma*

Al14

A24

A3*

A4

A5*

B1¢

A6*

A74

Escore Total Pfeffer?

5,00 (5,00-5,00)
5,00 (5,00-5,00)
3,00 (3,00-3,00)
2,00 (1,00-4,00)
2,00 (1,00-2,00)
8,00 (7,00-9,00)

25,00 (22,00-26,75)

10,00 (10,00-10,00)

5,00 (5,00-6,00)

8,00 (7,00-9,00)
9,00 (8,00-9,00)
8,00 (7,00-9,00)

10,00 (10,00-10,00)

5,00 (5,00-5,00)
5,00 (5,00-5,00)
3,00 (3,00-3,00)
2,00 (1,00-4,00)
2,00 (1,00-2,00)
8,00 (7,00-9,00)

24,50 (22,0-26,0)
TESTE DE FIGURAS
10,00(10,00-10,00)

5,00 (5,00-6,00)

8,00 (7,00-8,00)
9,00 (8,00-9,00)
8,00 (7,00-9,00)

10,00 (10,0-10,00)

5,00 (5,00-5,00)
5,00 (5,00-5,00)
3,00 (3,00-3,00)
3,00 (1,75-5,00)
1,00 (1,00-2,00)
8,00 (6,00-9,00)
25,5 (22,75-28,0)

10,00(9,0-10,00)
6,00 (5,00-6,25)

8,00 (7,75-9,00)
9,00 (8,00-9,00)
8,00 (8,00-9,00)
10,0 (10,0-10,0)

FLUENCIA VERBAL SEMANTICA
14,00 (11,00-16,00) 13,50 (11,0-16,0) 14,0 (12,0-15,25)
TESTE DE DESENHO DO RELOGIO
8,00 (5,00-9,00) 7,00 (5,00-9,00) 8,00 (5,75-9,00)
ESCALA DE DEMENCIA DE MATTIS

35,00 (33,00-36,00) 35,00 (32,75- 35,00 (34,75-
36,00) 36,25)

33,00(28,00-36,00)  32,00(27,00-35,00)  36,00(32,00-
37,00)

30,00 (25,00-34,00) 29,00 (24,00- 32,50 (31,00-
33,25) 37,00)

22,00 (19,00-24,00) 22,00 (19,00- 24,50 (23,75-
24,00) 25,00)

124,50 (111,25- 123,50 (110,00- 135,00 (125,25~

134,00) 132,00) 139,25)

FLUENCIA VERBAL FONEMICA

9,00 (6,00-11,00)
7,00 (5,00-9,75)
7,00 (4,25-9,00)

23,00 (15,00-29,75)

4,00 (3,00-5,00)
6,00 (5,00-7,00)
7,00 (5,00-8,00)
7,00 (5,25-9,00)

8,00 (6,00-10,00)
3,00 (1,00-4,00)
5,00 (3,00-7,00)
6,00 (3,0-7,75)

0,00 (0,00-1,00)

5,00 (2,00-6,00)
7,00 (4,75-9,00)
7,00 (4,75-9,00)

23,00 (15,0-30,00)

RAVLT
4,00 (3,00-4,00)
5,00 (5,00-6,00)
6,00 (5,00-8,00)
7,00 (5,00-9,00)

8,00 (6,00-9,00)

2,50 (1,00-3,00)

5,00 (3,00-6,00)

5,00 (2,00-6,00)
QAF

0,00 (0,00-1,00)

8,00 (6,00-10,50)
8,50 (5,00-9,25)
6,50 (4,00-9,25)
23,5 (18,25-29,0)

5,00 (4,00-6,00)
7,00 (6,75-8,25)
9,00 (8,00-10,00)
10,50 (9,00-
12,00)
11,50 (10,00-
13,00)
3,50 (2,75-5,25)
9,00 (8,00-10,50)
10,0 (9,0-10,0)

0,00 (0,00-0,00)

0,407
0,465
0,487
0,329
0,477
0,458
0,385

0,466
0,422

0,337
0,489
0,385
0,489
0,463
0,438
0,380
0,262
0,311
0,241
0,287
0,498
0,430
0,497
0,475
0,257
0,190
0,142
0,135
0,108
0,288
0,094
0,009

0,444

0,077*
0,405
0,488

0,018*
0,744
0,554

0,116*

0,518
0,272

0,021*
0,873
0,106*
0,823
0,615
0,388
0,097*
0,001*
0,010%
<0,001*
0,004*
0,977
0,338
0,963
0,739
0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
0,003*
<0,001*
<0,001*

0,326

Mediana (12 quartil - 32 quartil); 4Teste de Mann Whitney; *p-valor<0,15; TDE: Tamanho de efeito. MEEM —
Mini exame do estado mental; RAVLT — Rey Auditory Verbal Learning Test; ECH — Envelhecimento cerebral
habitual; ECB — Envelhecimento cerebral bem-sucedido.
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Dentre as variaveis neuropsicoldgicas, a pontuacdo total do MEEM e seus subitens de
orientacdo temporal e atencdo e célculo apresentaram associa¢do significativa com o0s
desfechos, bem como os itens de memdria imediata e memoria tardia do teste de figuras e todos
os itens da escala de deméncia de Mattis ao nivel de significancia de 0,15. No RAVLT, além
do subitem A7, usado para critério para ECB, todos 0s outros subitens também apresentaram

associacgéo significativa.

4.1. Anélise Multivariada

Na andlise multivariada utilizamos as variaveis que foram significativas (nivel de significancia
de 0,15) e, depois, introduzimos também as variaveis que, mesmo nao significativas estavam

relacionadas as hipéteses iniciais do estudo.

Tabela 10. Variaveis que fizeram parte da analise multivariada.

Variaveis significativas Variaveis da hipétese inicial

ldade

Escolaridade

Ser ou ndo aposentado

Numero de refei¢des fora de casa
Pratica de atividade fisica no passado
NUmero de quedas no Gltimo ano
Peso

Estado civil

Profissao

Préatica de atividade fisica atual

Habito de leitura atual

Habito de leitura pregresso

Habito atual de participacdo em reunides sociais
Habito pregresso de participacdo em reunides
sociais

Consumo atual de bebida alcoolica

Consumo pregresso de bebida alcodlica

Pressao sistolica
Frequéncia cardiaca

Pontuacdo total da UPDRSm ITB

Bradicinesia (subitem da UPDRS) IMC

Pontuacéo total da GDS Pressdo arterial diastolica

Medo (subitem da GDS) Todos o0s demais subitens da GDS néo

significativos

Sensacéo de vida vazia (subitem da GDS)

Sensacdo de inferioridade (subitem da
GDS)

Abandono de interesses (subitem da GDS)
F26.1 (WHOQOL-OLD)

F27.3 (WHOQOL-OLD)

F29.3 (WHOQOL-OLD)

Horas noturnas de sono
Horas diurnas de sono

Sono satisfatério
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No modelo final da analise multivariada permaneceram significativas as varidveis idade e

pontuacéo total GDS, conforme Tabela 12.

Tabela 12. Modelo de regresséo logistica para o desfecho ECB.

Variavel Coeficiente OR p-valor
(1C95%)
Idade -0,185 0,672 0,037

(0,462-0,979)

Pontuagdo total GDS -0,397 0,831 0,038
(0,698-0,989)
Hosmer-Lemeshow=0,707; R? Nagelkerke=0,152; OR=0dds Ratio.

A idade se associou com o desfecho ECB, indicando que o aumento de um ano de idade faz
com que esse individuo tenha 32,8% (1-OR) menos chance de pertencer ao grupo ECB (IC
95%: 2,1%-53,8%). E a varidvel pontuacdo total na escala GDS se associou com o desfecho
ECB, indicando que um aumento de uma unidade de escore total GDS faz com que esse
individuo tenha 16,9% (1-OR) menos chance de pertencer ao grupo ECB (IC 95%: 1,1%-
30,8%).

O modelo ajustado se mostrou adequado, pois apresentou um valor de Hosmer Lemeshow =
0,707. Esse modelo possui um coeficiente R? de Nagelkerke de 0,152, indicando que 15,2% da
variabilidade do desfecho é explicado pelas varidveis idade e pontuacdo total na escala GDS.

5. DISCUSSAO

Nessa amostra populacional de idosos muito idosos e de baixa escolaridade, 2,8% dos
individuos apresentaram medidas excepcionais de memoria episddica, permitindo a
classificacdo em ECB, com base nos critérios definidos.

Avaliamos variaveis clinicas, sociodemogréaficas e de habitos de vida possivelmente associadas
ao ECB, comparando um grupo de idosos com este perfil com um grupo classificado como
ECH. Os idosos com ECB se diferenciaram daqueles com ECH por apresentarem menor idade

e menor presenca de sintomas depressivos avaliados pela GDS-15.

5.1 Critérios de inclusao e terminologia

Por se tratar de tema emergente, existem diferentes definicbes para ECB (143). Utilizamos
como referéncia para definicdo dos critérios de inclusdo no grupo ECB a definicdo do The
Northwestern University Superaging Project, de Chicago, EUA (15). Os pesquisadores deste
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projeto utilizam uma medida de memdria episddica como principal critério de classificagdo, por
meio do subitem de evocacdo tardia (A7) do teste RAVLT. A pontuacgdo de corte para ser
classificado como “SuperAging”, nesse estudo que avalia individuos com 80 anos ou mais, ¢
de 9 pontos ou mais nesse subitem, que corresponde aos valores normativos de individuos 20 a
30 anos mais jovens. A idade minima de inclusdo também diverge entre os estudos, variando
de 60 a 80 anos de idade. Na nossa amostra, proveniente de pais em desenvolvimento, a
definicdo de idosos muito idosos é de individuos com 75 anos ou mais, e, apesar da baixa
escolaridade da amostra (3,2 + 2,8 anos), principalmente se comparado ao estudo de Chicago
(média de 15 a 17 anos de escolaridade nas publicac@es), decidimos manter o mesmo valor de
corte devido a escassez de estudos com dados normativos do teste RAVLT em individuos com
escolaridade menor do que quatro anos.

Além do RAVLT, nos certificamos de que os participantes ndo possuiam pontua¢do menor do
que seis no subitem de evocacdo tardia do deste de memdria de figuras e de que todos
mantinham funcionalidade preservada, de acordo com a pontuagdo do QAF.

A escolha pelo termo “Envelhecimento cerebral bem-sucedido” se deveu ao fato de ser um
termo mais amplo, proveniente das primeiras definicdes sobre individuos que apresentavam
desempenho cognitivo similar ou superior a individuos mais jovens, visto que os critérios de

incluséo e a amostra ndo sdo idénticos aos do estudo de Chicago.

5.2 Variaveis associadas ao ECB

5.2.1 ECB e auséncia de sintomas depressivos

Apesar da frequéncia diagnostica de depressao pelo M.1.N.I ndo ter apresentado significancia
estatistica na comparacdo entre os dois grupos, a pontuacao total no questionario GDS-15 foi
significativamente menor no grupo ECB. Os sintomas depressivos de medo, sensacdo de
inferioridade, sensacdo de vida vazia e abandono de interesses foram os que mais contribuiram
para essa diferenca.

Muitos estudos que avaliam o ECB excluem individuos com diagndsticos psiquiatricos, porém
alguns estudos ja mostraram a associagcdo de menor sintomatologia depressiva e maior sensagao
de bem-estar com melhor cognigdo (102,144,145). Estudo que avaliou 2.226 idosas com 80
anos ou mais encontrou que menor frequéncia de sintomatologia depressiva, tambem avaliada
pela GDS-15, foi preditora de melhor desfecho cognitivo (144). Em outro estudo prévio idosos

com idade igual ou superior a 75 anos e sem sintomas depressivos ou comorbidades clinicas
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apresentaram melhor pontuacdo em testes cognitivos do que idosos com sintomas depressivos
e idosos com fatores de risco cardiovasculares (145).

Por outro lado, os sintomas depressivos no idoso sempre estiveram bastante associados a queixa
ou déficit cognitivo. Tema muitas vezes controverso pela discussdo sobre serem eles o0s
responsaveis pelo declinio cognitivo ou fazerem parte, como sintomatologia inicial, do processo
demencial. De qualquer forma varios estudos apontam para a associacdo entre sintomas
depressivos e pior desempenho cognitivo (145,146), sendo que aproximadamente 50% dos
idosos com transtorno depressivo apresentam sintomas cognitivos (147). A maioria dos estudos
relata comprometimento na velocidade de processamento e fungdes executivas, enquanto 0s
déficits em outros dominios cognitivos tendem a ser considerados como consequéncia da
reducdo da velocidade de processamento (148). Sexton et al., avaliando idosos que remitiram
da depressao, concluiram que o comprometimento da velocidade de processamento ou de
funcdes executivas € suficiente para explicar diferencas na memoria episédica desses pacientes
(149).

Em estudo utilizando os participantes do Projeto Pieta, os individuos com diagndstico de
depressao apresentaram pior desempenho cognitivo (em orientacdo temporal e espacial, atencédo
e célculo, linguagem, memoria imediata e incidental, fungdes executivas e visuais-espaciais) e
funcional, e a gravidade do quadro depressivo foi inversamente correlacionada com medidas
de memoria incidental e funcionalidade (146). Outros trabalhos, porém, ndo encontraram tal
associacdo, como o estudo de Xavier et al. que avaliou idosos octogenarios da comunidade sem
associacdo entre depressao e piora cognitiva (150).

A prevaléncia de sintomas depressivos em idosos com 75 anos ou mais € estimada entre 4,6%
e 9,3% (151). Tal frequéncia parece aumentar com a idade, com os idosos a partir de 80 anos
apresentando prevaléncia até 37% mais alta de diagndstico de episddio depressivo maior
guando comparados aos idosos entre 65-80 anos (152).

A associagdo, portanto, entre sintomas depressivos e cognitivos em idosos ja € melhor
estabelecida e estudada, enquanto a associacdo entre auséncia de sintomas depressivos e ECB

necessita de mais investigacéo e melhor compreensao.

5.2.2 ECB e idade
O envelhecimento cerebral considerado normal é acompanhado de declinio no processo
cognitivo que pode afetar as habilidades funcionais (153). Dessa forma € intuitivo pensar na

associacao de menor idade com melhor desempenho cognitivo. Estudos prévios ja& mostraram
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essa associagdo. No trabalho de Yaffe et al., menor idade se associou a manutengéo do alto
desempenho no MEEM em oito anos de seguimento (101). No estudo brasileiro de Chaves et
al. os individuos com envelhecimento bem-sucedido eram significativamente mais novos do
que os com envelhecimento normal (103). Goveas et al. também encontraram associacao entre
menor idade e melhor desempenho cognitivo em um grupo de 2.228 idosas (144). Embora
Hitchcott et al. ndo tenham encontrado tal associagéo, o trabalho foi feito com autoavaliagéo
dos participantes sobre suas falhas cognitivas e ndo com avaliacdo formal, o que introduz um
viés de fidedignidade (154).

Na amostra aqui estudada, o aumento de um ano de idade faz com que o individuo tenha 32,8%
menos chance de pertencer ao grupo ECB, corroborando com os estudos prévios.

5.2.3 ECB e demais desfechos néo significativos neste estudo

O estilo de vida ativo e saudavel, o envolvimento em atividades sociais e intelectuais, bem
como a prética de atividade fisica sdo geralmente alguns dos fatores apontados por
pesquisadores como preditores de alta reserva cognitiva e, consequentemente, do ECB (155).
No presente estudo foram avaliadas diversas variaveis para comparagéo entre os grupos ECB e
ECH. As hipdteses incluiam que além da idade, ja mencionada anteriormente, escolaridade,
nivel socioecondmico, sexo, variaveis que incluem habitos saudaveis, maior sociabilidade,
maior estimulo cognitivo, melhores condicdes fisicas e menor nimero de comorbidades clinicas
estariam associadas ao ECB. Apesar de algumas dessas varidveis terem apresentado
significancia estatistica na analise univariada, perderam a significancia na analise multivariada

e ndo mostraram associacao relevante nessa amostra de idosos da comunidade.

Sexo

Em alguns estudos prévios sobre ECB foi encontrada associacdo de sexo feminino com o
melhor desfecho cognitivo. Lin et al. encontraram tal associa¢éo ao avaliarem 144 idosos com
alto desempenho cognitivo que se manteve estavel em cinco anos de seguimento (96).
Josefesson et al. também encontraram maior propor¢do de mulheres nos 285 idosos que
mantiveram alto desempenho cognitivo em 15 anos de seguimento (98). Além disso, estudos
anteriores ja mostraram que homens possuem maior risco de apresentar declinio cognitivo
(156), e estudo com biomarcadores (FDG PET e/ou volume hipocampal na RM de encéfalo)

mostrou que ser do sexo masculino aumenta a chance de apresentar componentes de
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neurodegeneracdo (157). Em nossa amostra de ECB, apesar da maioria dos participantes serem
do sexo feminino (63,4%), ndo houve diferenca significativa entre 0s grupos nesse quesito.

Escolaridade, maior estimulo cognitivo e nivel socioecondémico

Maior escolaridade vem sendo apontada como fator protetor ao declinio cognitivo, fazendo
parte do conceito de reserva cognitiva.

O trabalho The MacArthur Studies of Successful Aging estabeleceu os beneficios psicoldgicos
e fisiologicos da escolaridade na cognicdo de individuos idosos ao associar baixos niveis de
escolaridade com pior funcionamento psicolégico, menor frequéncia de habitos de vida
saudaveis e pior condicdo fisica, sugerindo a influéncia do nivel socioecondmico na salde
(158). Outro estudo avaliou a associacao do nivel socioecondmico com a cogni¢do, medida por
testes de velocidade de processamento, em idosos com idade acima de 60 anos. E, apos correcdo
para escolaridade, etnia, idade, sexo e condi¢des de salde, 0 maior nivel socioecondmico foi
independentemente associado a melhor desempenho cognitivo (159). No estudo brasileiro de
Chaves et al. maior escolaridade e maior renda familiar se associaram ao envelhecimento bem-
sucedido (103).

Alguns estudos sobre ECB mostraram essa associagdo de maior escolaridade com alto
desempenho cognitivo mantido durante alguns anos de seguimento (98,101,102).

Outros autores sugerem que manter-se cognitivamente ativo seria mais importante como
preditor do ECB do que simplesmente o numero de anos de educacdo formal. De fato, a
inatividade cognitiva, independente da escolaridade, tem sido associada a reducdo do
desempenho em medidas de inteligéncia fluida, enquanto ser mais ativo cognitivamente pode
minimizar os efeitos da baixa escolaridade (63). ldosos com ocupacbes de alta demanda
cognitiva possuem funcionalidade maior se comparados a idosos da mesma idade menos ativos
cognitivamente (160).

Além disso, o famoso trabalho The Nun Study (161) que controlou vérios fatores potencialmente
influenciadores do envelhecimento cognitivo, mostrou que atividades cognitivamente
estimulantes sdo protetoras contra o declinio cognitivo.

Avaliamos no nosso estudo os dados sobre o habito de leitura e a pratica de jogos (cartas,
tabuleiro, entre outros). Ndo houve associagé@o entre tais habitos e 0 ECB nessa amostra de
idosos.

Alguns estudos ja mostraram que idosos que possuem habito de jogos como xadrez e bridge

pontuam melhor em testes de memoria operacional e medidas de raciocinio l6gico se
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comparados a idosos que ndo possuem esse habito (162). Entretanto, outros estudos néo
corroboraram tais achados (163).

N&o encontramos associacéo entre escolaridade e ECB na nossa amostra, talvez pelo fato de a
faixa de escolaridade ser homogénea e muito baixa. A presenca de analfabetos e participantes
com até trés anos de escolaridade no grupo bem-sucedido nos faz pensar em uma possivel maior
participacdo de determinantes biolégicos do ECB. Também ndo houve associagdo significativa
do nivel socioeconémico com ECB, mais uma vez podendo ser explicado talvez pela

homogeneidade da amostra com baixo nivel socioeconémico.

Engajamento social (sociabilidade)

A maior interacdo social em idosos também tem sido associada ao ECB. Saint Martin et al., em
estudo longitudinal, avaliaram 543 idosos com idade inicial de 67 anos e concluiram que o nivel
de engajamento social durante o estudo foi fortemente correlacionado a estabilidade cognitiva
em oito anos de seguimento. A classificaco inicial como “elite cognitiva” também assegurou
maior estabilidade aos participantes que apresentaram menor declinio cognitivo em relacéo aos
classificados como “cognitivamente normais”. Os autores discutem ainda se a maior capacidade
cognitiva dos participantes ndo funcionaria como estimulo para maior participacdo em
atividades sociais (164).

Outros achados importantes que corroboram a associacdo de maior atividade social e ECB sao
os resultados de estudo sobre trabalhos voluntarios praticados por idosos. Um deles mostra que
idosos que praticam voluntariado em idade avancada apresentam menor frequéncia de queixas
cognitivas e menor risco de deméncia se comparados a idosos que ndo praticam trabalho
voluntario ou que o fazem episodicamente (165). O trabalho voluntario na idade avancada
substitui alguns dos aspectos perdidos com a aposentadoria, a diminuicdo do papel de pai ou
com a viuvez, como o contato social fora da familia e o status social (166,167). Holtzman et al.
destacam que o verdadeiro engajamento em atividades sociais e a disponibilidade de apoio
emocional proporcionaram efeitos protetores sobre a cogni¢do. Outros trabalhos mostram que
redes sociais limitadas aumentam o risco de deméncia em 60% (167,168).

A cognicao e as relagdes sociais foram avaliadas durante um periodo de sete anos em um estudo
que determinou que maior interagdo social e maior envolvimento com a familia estavam
associados a manutencgéo da funcdo cognitiva mantida em idosos. Especificamente, a interagdo
social, refletida pela participacdo em atividades comunitarias, protegia as habilidades
cognitivas nas coortes etarias mais avancadas (169).
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A descoberta da maior densidade de neurdnios de Von Economo na regido do cingulo anterior
(estruturas ligadas a caracteristica de sociabilidade do ser humano e de alguns mamiferos) de
idosos com ECB na coorte de Chicago (15), parece ser uma forte evidéncia neurobioldgica
dessa associacdo. Corroborando essa hipdtese, Cook et al. encontraram maior nivel de relacdes
positivas dentre 0s “SuperAgers” se comparados a controles saudaveis pareados por idade (64),
indicando que a sensacédo de relacionamentos de maior qualidade pode ser um fator importante
relacionado a cognicao no ECB.

Na nossa amostra ndo houve associacdo entre a participacdo em reunifes sociais previamente

ou atual com ECB.

Habitos saudaveis e menor frequéncia de comorbidades clinicas

Ha inimeras evidéncias de que a préatica de atividade fisica é fator protetor de declinio cognitivo
em idosos. Estudos mostram que a atividade fisica, independente da intensidade, aumenta o
volume da substéncia cinzenta cerebral do cértex pré-frontal, hipocampo e ndcleos da base em
um ano (170-173), ndo somente prevenindo a atrofia como também revertendo algum grau de
atrofia ja presente (172). Além disso foi identificado o aumento do fluxo sanguineo cerebral em
regides associadas ao declinio cognitivo considerado normal para idade como cingulo anterior
e hipocampo (174,175). Foram observados ainda maiores niveis de BDNF e IGF-1 (Insulin-like
growth fatorl) ap6s um ano de atividade fisica, independentemente da idade do inicio
(170,172), aumentando a neurogénese e melhorando a plasticidade cerebral. Pesquisas
mostram também alteracdo cerebral nas redes de default mode control relacionadas a atividade
fisica, com diminuicdo da atividade de repouso nas regides envolvidas na funcdo executiva,
possivelmente contribuindo para o melhor desempenho cognitivo (176, 177). Vérios estudos
mostram melhor desempenho cognitivo em adultos e idosos que praticam atividade fisica se
comparados aos que ndo praticam (178-180).

Dos estudos sobre ECB ja citados anteriormente, o Betula Study (98) e The Health ABC Study
(101) foram os que encontraram associacao entre pratica de atividade fisica e ECB. N&o houve
associacdo em nossa amostra de pratica de atividade fisica prévia ou atual com melhor
desempenho cognitivo.

O tabagismo previo e atual também foi avaliado em nossas analises, sem associacao
significativa com ECB. Alguns estudos sobre ECB mostraram associacgdo entre a auséncia de

tabagismo ou menores taxas de tabagismo com melhor desempenho cognitivo (100,101).
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Consumo moderado de alcool também j& foi apontado como associado ao ECB (100),
associacdo ndo encontrada no presente estudo.

E também intuitivo pensar na associacio da menor frequéncia de comorbidades clinicas com
ECB pelo fato da presenca de fatores de risco cardiovasculares estarem associados a maior risco
de declinio cognitivo. Porém a maioria dos estudos sobre ECB néo citam tal associagdo. Lin et
al apontam que o histérico médico, como HAS e obesidade, teve pouco efeito na classificacéo
em “successful cognitive agers” (82). Dos estudos sobre ECB mencionados apenas um cita a
associacdo entre menores taxas de HAS e DM com ECB (100). N&o encontramos essa

associacdo em nossa amostra.

5.3 Méritos, limitacgoes e direcdes futuras

O atual trabalho tem o mérito de ser original, pois surge no contexto de emergéncia mundial do
tema abordado, ndo havendo ainda estudos publicados na populacao brasileira com as mesmas
caracteristicas (idosos muito idosos com desempenho cognitivo similar ao de individuos mais
jovens).

O estudo contribui ainda para uma melhor caracterizacao dos idosos muito idosos, que constitui
0 segmento que mais cresce atualmente dentre a populagéo idosa (181).

A base comunitéria dos participantes e sua baixa escolaridade tornam a amostra representativa
da demografia brasileira para a faixa etaria e regido abordadas, ndo havendo trabalhos
publicados sobre ECB com participantes de tdo baixa escolaridade, inclusive com a participacéao
de expressivo nimero de analfabetos (28% da sub-amostra estudada).

Devemos reconhecer, entretanto, as limitagdes associadas ao trabalho: (1) trata-se de estudo
transversal ndo se podendo, portanto, estabelecer relacdo de causa e efeito; (2) a populagéo
estudada é de certa forma homogénea, proveniente de uma mesma regido, possivelmente com
habitos e costumes similares, o que limita a aplicagdo dos resultados a um grupo mais
heterogéneo ou de caracteristicas demograficas diferentes; (3) ndo ha testes de memoria
validados para populacéo de tdo baixa escolaridade e faltam também instrumentos de avaliagdo
neuropsicoldgica melhor adaptados para idosos muito idosos, o que pode subestimar o nUmero
de participantes do grupo de ECB; (4) ndo foram utilizados testes de avaliagédo frontal que agora
parece ter papel importante no ECB. Os estudos sobre ECB tem mostrado que regiGes frontais
do cérebro bem como as tarefas de funcdes executivas parecem estar associadas ao ECB e ndo
somente regides associadas a memoria. A limitacdo vale para o atual estudo e para a maioria

que classificam o ECB pelo desempenho excepcional de memoria.
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Mais estudos, de preferéncia longitudinais, sdo necessarios para a melhor compreensdo dos

fatores associados ao ECB mundialmente e particularmente no Brasil.

6. CONCLUSAO

Nessa amostra de idosos muito idosos de base comunitaria e de baixa escolaridade, menor idade
e menor pontuacdo na escala de depressdo geriatrica se associaram significativamente ao
envelhecimento cerebral bem-sucedido. A presenca de individuos analfabetos e de tdo baixa
escolaridade no grupo ECB sugere uma possivel maior participacdo de determinantes
bioldgicos do ECB.
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Apéndice 1 — Tabelas 13 a 17

Tabela 13- Valores descritivos e associacao das variaveis de comorbidades com os desfechos.

Variaveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) p

Diagndstico Anterior? 132 114 18 0,475
N3o 5(3,8) 5 (4,4) 0(0,0)
Sim 127 (96,2) 109 (95,6) 18 (100,0)

AVC/AIT? 132 114 18 0,593
Nao 126 (95,5) 109 (95,6) 17 (94,4)
Sim 6 (4,5) 5(4,4) 1(5,6)

I1AM? 132 114 18 0,189
Nao 126 (95,5) 110 (96,5) 16 (88,9)
Sim 6 (4,5) 4(3,5) 2 (11,1)

HAS? 132 114 18 0,212
N3o 28(21,2) 26 (22,8) 2 (11,1)
Sim 104 (78,8) 88(72,2) 16 (88,9)

Diabetes? 132 114 18 0,376
Nao 116 (87,9) 101 (88,6) 15 (83,3)
Sim 16 (12,1) 13 (11,4) 3 (16,7)

Dislipidemia? 131 113 18 0,336
N3o 96 (73,3) 84 (74,3) 12 (66,7)
Sim 35(26,7) 29 (25,7) 6 (33,3)

Doenga de Parkinson? 132 114 18 0,864
Nao 131 (99,2) 113 (99,1) 18 (100,0)
Sim 1(0,8) 1(0,9) 0 (0,0)

Cancer? 132 114 18 0,510
Nao 120 (90,9) 104 (91,2) 16 (88,9)
Sim 12 (9,1) 10 (8,8) 2 (11,1)

Depressio? 132 114 18 0,205
N3o 108 (81,8) 95 (83,3) 13 (72,2)
Sim 24 (18,2) 19 (16,7) 5(27,8)

Osteoartrose’ 128 110 18 0,732
Nao 88 (68,8) 75 (68,2) 13 (72,2)
Sim 40 (31,3) 35 (31,8) 5(27,8)

Enfisema Asma Bronquite? 132 114 18 0,312
N3o 109 (82,6) 96 (84,2) 13 (72,2)
Sim 23(17,4) 18 (15,8) 5(27,8)

Tuberculose? 131 113 18 1,000
N3o 129 (98,5) 11 (98,2) 18 (100,0)
Sim 2(1,5) 2(1,8) 0(0,0)

Quedas Fraturas' 132 114 18 0,612
N3o 66 (50,0) 58 (50,9) 8 (44,4)
Sim 66 (50,00) 56 (49,1) 10 (55,69)

Tireoidopatias? 132 114 18 0,646
N3o 121 (91,7) 105 (92,1) 16 (88,9)
Sim 11 (8,3) 9(7,9) 2(11,1)

Frequéncia (%); 1Teste Qui-quadrado; 2Teste exato de Fisher; *p-valor<0,15. ECH — Envelhecimento cerebral
habitual; ECB — Envelhecimento cerebral bem-sucedido AVE/AIT: Acidente vascular encefélico / acidente
isquémico transitério; IAM: Infarto agudo do miocardio; HAS: Hipertensao arterial sistémica.
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Tabela 14- Valores descritivos e associacdo das variaveis de diagndsticos psiquiatricos
(M.L.N.1.) com os desfechos.

Variaveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) P
Depressdao Maior Atual? 132 114 18 1,000
N3o 128 (97,0) 110 (96,5) 18 (100,0)
Sim 4 (3,0) 4 (3,5) 0(0,0)
Depressao Maior 132 114 18 1,000
recorrente?
N3o 130 (98,5) 112 (98,2) 18 (100,0)
Sim 2(1,5) 2(1,8) 0(0,0)
Depressdo Maior Melancolia 132 114 18 1,000
Atual?
Nao 130 (98,5) 112(98,2) 18(100,0)
Sim 2(1,5) 2(1,8) 0(0,0)
Distimia atual? 132 114 18 0,525
N3o 127 (96,2) 110 (96,5) 17 (94,4)
Sim 5(3,8) 4(3,5) 1(5,6)
TAG atual? 132 114 18 0,525
N3o 127 (96,2) 110 (96,5) 17 (94,4)
Sim 5(3,8) 4 (3,5) 1(5,6)

Frequéncia (%); Média (xdesvio padrdo); 2Teste exato de Fisher; *p-valor<0,15. ECH — Envelhecimento cerebral
habitual; ECB — Envelhecimento cerebral bem-sucedido TAG: Transtorno de ansiedade generalizado.
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Variaveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) p
Sono Satisfatério’ 124 107 17 0,708
Nao 46 (37,1) 39 (36,4) 7 (41,2)
Sim 78 (62,9) 68 (63,6) 10 (58,8)
Caracteristica Sono? 126 109 17 0,419
Acorda muito cedo 4(3,2) 4(3,7) 0(0,0)
Pega no sono facilmente, 67 (53,2) 55 (50,5) 12 (70,6)
mas acorda durante a noite
para ir ao banheiro
Pega no sono facilmente, 16 (12,7) 15 (13,8) 1(5,9)
mas acorda muito durante a
noite.
Tem dificuldade para 30 (23,8) 28 (25,7) 2 (11,8)
pegar no sono e também
acorda muito durante a noite
Tem dificuldade para 9(7,1) 7 (6,4) 2 (11,8)
pegar no sono, mas ndo
acorda muito durante a noite
Sono Ou Cansag¢o Durante 129 111 18 0,402
Atividades'
N3o 46 (35,7) 38 (34,2) 8 (44,4)
Sim 83 (64,3) 73 (65,8) 10 (55,6)
Acorda/ Deita mais cedo' 127 109 18 0,151
Nao 72 (56,7) 59 (54,1) 13 (72,2)
Sim 55 (43,3) 50 (45,9) 5(27,8)
Queixa de outro disturbio 120 104 16 0,857
sono'
N3o 65 (54,2) 56 53,8) 9 (56,3)
Sim 55 (45,8) 48 (46,2) 7 (43,8)
Tipo disturbio sono? 55 48 7 1,000
Ronca 49 (89,1) 42 (87,5) 7(100,0)
Ronca e fala 3 (5,5) 3 (6,3) 0(0,0)
Ronca, fala e movimenta 1(1,8) 1(2,1) 0(0,0)
as pernas
Gemidos 1(1,8) 1(2,1) 0(0,0)
Pausa na respiragdo 1(1,8) 1(2,1) 0(0,0)
Horas Noturnas de Sono* 7,00 (6,00-8,00) 7,00 (6,00-8,00) 8,00 (6,00-8.00) 0,409
Horas Diurnas de Sono* 0,00 (0,00-1,00) 0,00 (0,00-1,00) 0,00 (0,00-1,00) 0,690

Frequéncia (%); Média (tdesvio padrdo); Mediana (12 quartil - 32 quartil); 1Teste Qui-quadrado; 2Teste exato de
Fisher; 4Teste de Mann Whitney; *p-valor<0,15. ECH — Envelhecimento cerebral habitual; ECB — Envelhecimento
cerebral bem-sucedido.
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Tabela 16- Valores descritivos e associagao das varidveis de visdo, audicdo e denticdo com 0s
desfechos.

Variaveis Total ECH (n=114) ECB (n=18) p
(n=132)
Dificuldade Leitura Jornais e Revistas' 108 92 16 0,644
N3o 55 (50,9) 46 (50,0) 9 (56,3)
Sim 53 (49,1) 46 (50,0) 7 (43,8)
Uso de 6culos? 126 108 18 0,716
N3o usa 6culos e enxerga bem 21 (16,7) 19 (17,6) 2(11,1)
Enxerga bem, usa éculos sé para 22 (17,5) 19 (17,6) 3(16,7)
Usa 6culos e enxerga bem 43 (34,1) 34 (31,5) 9 (50,0)
N3o usa 6culos, mas enxerga mal 12 (9,5) 10 (9,3) 2(11,1)
Usa éculos, mas enxerga mal 26 (20,6) 24 (22,2) 2 (11,1)
Tem baixa visdo ou cegueira 2(1,6) 2(1,9) 0(0,0)
Ultima Consulta Oftalmologista? 120 102 18 0,779
Menos um ano 31(25,8) 26 (25,5) 5(27,8)
Um ano ou mais 89 (74,2) 76 (74,5) 13 (72,2)
Auto percep¢do audi¢io? 126 108 18 0,807
Identifica poucas palavras mesmo 1(0,8) 1(0,9) 0(0,0)
quando fala em voz alta
Ouve ou escuta normalmente 76 (60,3) 64 (59,3) 12 (66,7)
Ouve sons, mas so entende bem as 12 (9,5) 10(9,3) 2(11,1)
palavras quando falam em voz alta
Sé identifica os sons quando falam 1(0,8) 1(0,9) 0(0,0)
em voz alta, mas ndo entende
Tem alguma dificuldade em entender 36 (28,6) 32 (29,6) 4(22,2)
as palavras em volume normal
Dificuldade conversar com ruido? 127 109 18 0,319
Nao 57 (44,9) 51 (46,8) 6 (33,3)
Sim 70 (55,1) 58 (53,2) 12 (66,7)
Uso aparelho audicdo’ 128 110 18 0,847
N3o 126(98,4) 108 (98,2) 18 (100,0)
Sim, escuta bem 1(0.8) 1(0,9) 0(0,0)
Sim, escuta mal 1(0,8) 1(0,9) 0(0,0)
Dentes naturais? 127 109 18 0,358
Nao 102(80,3) 88 (80,7) 14 (77,8)
Todos 3(2,4) 2(1,8) 1(5,6)
Algumas 15(11,8) 12 (11,0) 3 (16,7)
Maioria 7 (5,5) 7 (6,4) 0(0,0)
Prétese dentaria? 126 110 16 0,560
N3o, mas necessitaria de protese 4(3,2) 4 (3,6) 0(0,0)
superior e/ou inferior
N3o, ndo tem necessidade 23 (18,3) 22 (20,0) 1(6,3)
Sim, superior e/ou inferior 97 (77,0) 82 (74,5) 15 (93,8)
Sim, mas necessita refazer a prétese 2(1,6) 2(1,8) 0(0,0)
N3o ingestao por Dificuldade 126 108 18 0,780

Alimentares?

Frequéncia (%); Média (tdesvio padrdo; 1Teste Qui-quadrado; 2Teste exato de Fisher; *p-valor<0,15. ECH —
Envelhecimento cerebral habitual; ECB — Envelhecimento cerebral bem-sucedido.
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Tabela 17 — Valores descritivos e associacdo das variaveis de religido e pratica religiosa com

os desfechos.

Variaveis Total (n=132) ECH (n=114) ECB (n=18) p
Religido? 129 111 18 1,000
N3o 3(2,3) 3(2,7) 0(0,0)
Sim 126 (97,7) 108 (97,3) 18 (100,0)
Tipo de Religido? 126 108 18 0,700
Catdlica 118 (93,7) 100 (92,6) 18 (100,0)
Evangélica 6(4,8) 6(5,6) 0(0,0)
Outra 2(1,6) 2(1,9) 0(0,0)
Frequéncia a servigos 124 106 18 0,977
religiosos?
Nunca 13 (10,5) 11 (10,4) 2(11,1)
Menos de uma vez por 6 (4,8) 5(4,7) 1(5,6)
ano
Varias vezes por ano, mas 6 (4,8) 5(4,7) 1(5,6)
menos de uma vez por més
Uma ou duas vezes por 6 (4,8) 5(4,7) 1(5,6)
ano
2-3 vezes por ano 11 (8,9) 9 (8,5) 2(11,1)
Uma vez por més 8(6,5) 6 (5,7) 2(11,1)
Quase todas as semanas 9(7,3) 7 (6,6) 2(11,1)
Todas as semanas 57 (46,0) 50 (47,2) 7 (38,9)
Varias vezes por semana, 5 (4,0) 2(1,9) 0(0,0)
mas ndo todos os dias
Todos os dias 3(2,4) 3(2,8) 0(0,0)
Frequéncia Oragoes Fora 126 108 18 0,407
servigos religiosos?
Nunca 4(3,2) 4(3,7) 0(0,0)
Todos os dias 116 (92,1) 100 (92,6) 16 (88,9)
Todos as semanas 4(3,2) 2(1,9) 2(11,1)
Varias vezes por ano, mas 1(0,8) 1(0,9) 0(0,0)
menos de uma vez por més
Uma ou duas vezes por 1(0,8) 1(0,9) 0(0,0)
ano
Crenga em Deus? 125 107 18 1,000
Ndo acredito 1(0,8) 1(0,9) 0(0,0)
Sim, acredito em Deus o 122 (97,6) 104 (97,2) 18 (100,0)
tempo todo o tempo
Sim, acredito a maior 1(0,8) 1(0,9) 0(0,0)
parte do tempo, mas as
vezes tenho duvidas da
existéncia de Deus
Sim, acredito um pouco, 1(0,8) 1(0,9) 0(0,0)
mas com frequéncia tenho
dividas da existéncia de
Deus.
Procura Deus nas 126 108 18 0,544
dificuldades?
N3o 1(0,8) 1(0,9) 0(0,0)
Sim, todo o tempo 121 (96,0) 104 (96,3) 17 (94,4)
Sim, frequentemente ou a 4(3,2) 3(2,8) 1(5,6)

maior parte do tempo
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Frequéncia (%); Média (tdesvio padrdo); 2Teste exato de Fisher; *p-valor<0,15. ECH — Envelhecimento cerebral
habitual; ECB — Envelhecimento cerebral bem-sucedido.

Anexo 1 - Termo de livre consentimento esclarecido

Titulo da Pesquisa: Estudo Pieta:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

cerebral bem sucedido em Caeté (MG)

Unidade: Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da UFMG

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Paulo Caramelli

Enderego:

Departamento de Clinica Médica

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
Avenida Alfredo Balena, 190 — Sala 4070

CEP: 30.130-100

Bairro Santa Efigénia, Belo Horizonte (MG)

Telefone: (31) 3248 - 9746

LEIA CUIDADOSAMENTE AS INFORMAGOES ABAIXO

QO Senhor ou a Senhora esta sendo convidado a participar de uma pesguisa em que
pretendemos avaliar alguns aspectos do funcionamento cerebral e da salide mental de
pessoas com idade igual ou maior que 75 anos que vivem em Caeté (MG).

O principal objetivo deste estudo é tentar identificar possiveis fatores que de alguma forma
protejam o cérebro de problemas cu doengas neurclogicas e psiquiatricas comuns apos o0s
60 anos, como perda de memcria, doencga de Alzheimer, doenca de Parkinson e depressao.
Estas doengas afetam a qualidade de vida das pessoas e queremos saber se existem
maneiras de diminuir o risco de aparecerem na terceira idade.

Explicaremos a seguir os principais pontos relacionados a sua participagdo, no caso de
concordar em fazer parte estudo.

1.

Primeiramente serao feitas varias perguntas a seu respeitc por um entrevistador
treinado. Ele |he fara perguntas sobre sua saude, medicamentos, alimentag&o, sobre
sua participagdc em grupos de terceira idade, se faz alguma atividade fisica, se
costuma ler e escrever com freqiiéncia, se fuma ou se fumou no passado e sobre o
uso de bebida alcodlica.

Em outra data marcaremos um novo encontro, quando sera examinado por um
meédico. Serdo feitos também alguns testes de memoria e perguntas para avaliar se
esta deprimido(a) ou se apresenta algum outro problema psiquiatrico. Perguntaremos
a um familiar como o{a) senhor(a) esta desempenhando suas atividades do dia-a-dia
em casa. Esta avaliagdo tera duragdo de cerca de uma hora.

Dependendec do resultado desta avaliagao, podera ser necessario realizar outros
testes de memoria e de outras fungdes mentais. Isto sera feito por uma psicologa
especializada e tera durag@o de cerca de uma hora e meia. Caso ofa) senhor(a)
precise fazer esta avaliagGo complementar, mas se sinta cansado(a), poderemos
agendar para outra data.

Investigacdo epidemiologica sobre envelhecimento



FORMULARIO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que li as informactes acima descritas.

Eu tive tempo suficiente para considerar minha decisdo, oportunidade de fazer perguntas e
tcdas as minhas questdes foram respondidas.

Entendo que posso modificar minha decisdo quanto a autorizac8o de uso de meus dados a
gualquer momento, devendo avisar ao pesquisador imediatamente da minha decisio.

Recebi uma via assinada deste Termo de Consentimento.

NMome do participante

Assinatura Data

Caso o participante n8o tenha condigbes de compreender as informacdes contidas acima e
estiver acompanhado de um representante legalmente aceito, o representante devera
assinar este Termo de Consentimento autorizando a participagdo no estudo. Se uma
testemunha for necessaria para leitura do Termo de Consentimento, esta também devera
assinar ag mesmo.

Nome do Representante Legal

Assinatura do Representante Legal Data

Assinatura da Testemunha Data

ACORDO DO INVESTIGADOR

Declaro que fodas as informacgbes necessarias para participacdo foram esclarecidas ao
paciente. O estudo sera conduzido conforme diretrizes e legislagdo vigente para condugao
de pesquisa clinica ne Brasil.

Nome do investigador que aplicou o termo

Assinatura do investigador que aplicou o termo Data
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Anexo 2 - Questionario sociodemografico e de habitos de vida do Projeto Pieta

ESTUDO PIETA
Estudo epidemiologico sobre envelhecimento cerebral bem sucedido em Caeté (MG)
QUESTIONARIO FASE I
Entrevistador:
Data da Entrevista: Hora do inicio: Hora do término:
L. IDENTIFICACAO Registro
1) Nome:

2) Endereco completo:

2a) Telefone:

3) Sexo: (1) Feminino (2) Masculino

4a) Data de nascimento: / 4b) Idade: _ anos (completos)
5a) Naturalidade: 5b) Nacionalidade:
6) Escolaridade: anos completos
7a) Profissdo: 7b) Aposentado: (1) Sim* (2) Nao
*Em caso afirmativo. aposentadoha __ anos

8) Estado civil?
(1) Solteira(o)
(2) Casada(o)
(3) Unido estavel ou vive com companheira(o)
(4) Viuva(o)
(5) Separada(o). desquitada(o) ou divorciada(o)
(88) Nao sabe
(99) Nao respondeu

9) Informante: (1) a(o) propria(o) idosa(o)
(2) outro informante (especificar nome/parentesco: )

( ) conhece a(o) idosa(o) ha 10 anos ou mais ( horas/semana de convivio)
( ) conhece a(0) idosa(o) ha menos de 10 anos ( horas/semana de convivio)
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10) Cuidador principal (se houver): (1) Conjuge (2) Filho/Neto
(3) Cuidador formal  (4) Outros (especificar: )
(5) Sem cuidador fixo (77) Nio se aplica (88) Naosabe  (99) Nio respondeu

11) Origem: 11a)Pai ( ) 11b) Mae ( )
(1) Brasileira (6) Oriente Médio
(2) Portuguesa (7) Japonesa
(3) Africana (8) Outros
(4) Italiana (88) Nio sabe
(5) Espanhola (99) Nio respondeu

12) A(O) Sra./Sr. mora em seu domicilio:
(1) Sozinha(o)
(2) Somente com cuidador profissional
(3) Somente com o conjuge
(4) Com outros de sua geragdo (com ou sem conjuge)
(5) Com filhos (com ou sem conjuge)
(6) Com netos (com ou sem conjuge)
(7) Mora em sua casa. mas passa alguns dias por semana em casa de outros

(8) Outros (especificar: )

(9) Nao mora em seu domicilio (apenas neste caso. responder a questdo 13)
(88) Nio sabe

(99) Nio respondeu

13) Apenas para o caso de ter optado pela alternativa 9 na questdo anterior
Como a(o) Sra./Sr. ndo reside em seu domicilio. qual o local onde mora:

(1) Casa de filho ou filha
(2) Casa de neto ou neta
(3) Casa de outro parente (especificar: )
(4) Instituicdo de longa permanéncia (especificar: )
(5) Outros (especificar: )
(88) Nio sabe
(99) Nio respondeu

14) Qual a atual fonte de renda?
(1) Exercendo atividade
(2) Aposentada(o) por tempo de servigo
(3) Aposentada(o) por saude (invalidez)
(4) Aposentada(o) por idade
(5) Pensionista (pensdo do conjuge ou pensao vitalicia)
(6) Aposentado e ainda exercendo atividade
(7) Pensionista e ainda exercendo atividade
(8) Aposentado e pensionista
(9) Aposentado. pensionista e ainda exercendo atividade
(10) Sem renda (dona de casa, dependente — por ex. de ajuda de filhos)
(11) Outras rendas ou mais de uma das acima (especificar: )
(88) Nio sabe
(99) Nio respondeu
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15) Classificacdo socioecondmica (escala da ABIPEME): Classe
Obs: No item “Grau de instrugdo”, considerar o principal responsavel pelas despesas na casa.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens
1] 1 2 3 4o0u+

Televisdo em cores 0 2 3 - 5
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automovel 0 2 4 5 -
Empregada mensalista 0 2 4 4 -
Aspirador de po 0 1 1 1 1
Maquina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer (aparelho independente 0 1 1 1 1
ou parte da geladeira duplex)
Grau de Instrucao do chefe de familia
Analfabeto / Primario incompleto 0
Primario completo / Ginasial incompleto 1
Ginasial completo / Colegial incompleto 2
Colegial completo / Superior incompleto 3
Superior completo 5
CORTES DO CRITERIO BRASIL RENDA FAMILIAR POR CLASSES
Classa Pontos F:::?;;:ﬁ;:
Classe PONTOS TOTAL BRASIL (%) :12 ;: 4 :f :.E
A1 30-34 1 Bi FETED 3479
A2 25-29 5 = e -
B1 21-24 9 N ERITY i3
B2 17-20 14 : :‘3 g"
cC 11-16 36
D 6-10 31 Daas com bise o Levantamento Sack Economaca. 2005 -

IBDPE

E 0-5 4



II. QUALIDADE DE VIDA
17. Aplicar o Questionario WHOQOL-OLD (Anexo 1).
III. DESEMPENHO FUNCIONAL GLOBAL

18) Agora eu gostaria de perguntar sobre algumas atividades e tarefas do seu dia a dia. A(O) Sra./Sr.
tem alguma dificuldade para: (Obs: NA = ndo se aplica)

Sem dificuldade Com dificuldade Niorealiza | NA
Pouca Muita sozinho

18a) Deitar/levantar da cama 1 2 3 4 77
18b) Comer 1 2 3 4 77
18¢) Cuidar da aparéncia 1 2 3 4 77
18d) Andar no plano (no reto) 1 2 3 4 77
18e) Tomar banho 1 2 3 4 77
18f) Vestir-se 1 2 3 4 77
18g) Ir ao banheiro em tempo 1 2 3 4 77
18h) Subir escada (1 lance) 1 2 3 4 77
181) Medicar-se na hora 1 2 3 4 77
18j) Andar perto de casa 1 2 3 4 77
18k) Fazer compras 1 2 3 4 77
181) Preparar refeigoes 1 2 3 4 77
18m) Cortar unhas dos pés 1 2 3 4 77
18n) Sair de condugao 1 2 3 -+ 77
180) Fazer limpeza de casa 1 2 3 4 77

Mobilidade

19) A(O) Sra./Sr. anda:
(1) Sozinho (2) Com ajuda ocasional (3) Com ajuda freqiiente  (4) N3o anda

20) A(O) Sra./Sr. utiliza:
(1) Bengala (2) Muleta (3) Andador (4) Cadeira de rodas (5) Anda sem auxilio
(6) Nao anda (88) Nao sabe (99) Nao respondeu

21) A(O) Sra./Sr. tem algum dos seguintes problemas:

Sim Nio Nao sabe Nio respondeu
21a) Restrita(o) ao leito 1 2 88 99
| 21b) Amputacio de membro(s) P ] 2 88 ‘ 29
| 21c) Paralisia de membro(s) I | 2 | 88 [ 99

Quedas

22) A(O) Sra./St. sofreu alguma queda no ultimo ano?
(0) Nao (1) Uma (2) Duas a quatro  (3) Cinco ou mais (n° de quedas: )
(88) Nao sabe (99) Nio respondeu
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Caso tenha respondido NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU, vi para a questio 25.
Caso tenha respondido SIM nesta Gltima questdo. responda as questdes 23 e 24:

23) Causas/circunstancias das quedas:

(1) Tropego/escorregdo (2) Desmaio
(3) Auséncia de motivo aparente (4) Doenga (especificar: )
(5) Convulsdo, epilepsia (“acesso™) (6) Outras causas (especificar: )
(88) Nio sabe (99) Nio respondeu

24) Teve fratura?
(0) Nao (1) Sim, vértebra (2) Sim, fémur (3) Sim. antebrago
(4) Sim, outro (especificar: ) (88) Nao sabe (99) Nio respondeu

25. A(O) Sra./Sr. fazia regularmente alguma atividade fisica no passado?
(0) Nio (passe para a questio 26) (1) Sim (passe para as questdes 25a-c)

25a. Qual tipo de atividade fisica fazia regularmente no passado?
(1) Caminhadas
(2) Corrida
(3) Futebol
(4) Andar de bicicleta
(5) Natacao
(6) Ginastica
(7) Outra (especificar: )

25b. Com que freqiiéncia fazia esta atividade fisica?
(1) Uma vez por semana ou menos
(2) Duas a trés vezes por semana
(3) Quatro a seis vezes por semana
(4) Diariamente
(88) Nao sabe
(99) Nio respondeu

25c. Durante quantos anos?
(1) Menos de 5 anos
(2) Entre 5 e 10 anos
(3) Entre 10 e 20 anos
(4) Entre 20 e 30 anos
(5) Mais de 30 anos
(88) Nio sabe
(99) Nio respondeu

26. A(O) Sra./Sr. faz alguma atividade fisica regular atualmente?
(0) Nao (passe para a questoes 27) (1) Sim (passe para as questdes 26a-b)

26a. Caso tenha respondido SIM na questdo 26. qual o tipo de atividade fisica que pratica?
(1) Caminhadas
(2) Corrida
(3) Futebol
(4) Andar de bicicleta
(5) Natacdo
(6) Ginastica
(7) Outra (especificar: )
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26b) Com que freqiiéncia faz esta atividade fisica:
(1) Uma vez por semana ou menos
(2) Duas a trés vezes por semana
(3) Quatro a seis vezes por semana
(4) Diariamente
(88) Nao sabe
(99) Nio respondeu

27. Aplicar o Questionario de Atividade Fisica de Baecke (Anexo 2)

IV. ATIVIDADES DE LAZER
IV.1. Leitura

28) A(O) Sra./Sr. tem habitos de ler com freqiiéncia?
(0) Nio (passe para a questao 29) (2) Sim (passe para as questdes 28a-c)

28a) Que tipo de material esta habituado a ler? Assinale mais de uma alternativa se for o caso.
(1) Jornais (da cidade. inclusive)
(2) Revistas de variedades (ex. Caras. Quem. Contigo. Claudia, Isto E Gente, etc.)
(3) Revistas de conteudo jornalistico (ex. Veja, Epoca. Isto E. Carta Capital, etc.)
(4) Revistas de conteudo especifico (ex. Super Interessante, Galileu. Vocé S.A. etc.)
(5) Material de conteudo religioso (ex. Biblia, revistas religiosas. etc.)
(6) Gibis
(7) Livros
(88) Nio sabe
(99) Nio respondeu

28b) Com que freqiiéncia 1€ estes materiais?
(1) 1x por semana, por menos de 1 hora
(2) 1x por semana. por mais de 1 hora
(3) De 2x a 3x por semana. por menos de 1 hora
(4) De 2x a 3x por semana. por mais de 1 hora
(5) De 4x a 6x por semana. por menos de 1 hora
(6) De 4x a 6x por semana, por mais de 1 hora
(7) Diariamente, por menos de 1 hora
(8) Diariamente, por mais de 1 hora
(88) Nao sabe
(99) Nio respondeu

28c) Ha quanto tempo tem o habito de ler?
(1) Ha menos de um ano
(2) Entre 1 e 5 anos
(3) Entre 5 e 10 anos
(4) Entre 10 e 20 anos
(5) Ha mais de 20 anos
(88) Nio sabe
(99) Nio respondeu
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Caso tenha respondido NAO na questdo 28:

29) A(O) Sra./Sr. ja teve habito de ler com freqiiéncia e parou?
(0) Nao (passe para a questdo 30) (2) Sim (passe para as questdes 29a-d)

29a) Que tipo de material estava habituado a ler? Assinale mais de uma alternativa se for o caso.
(1) Jornais
(2) Revistas de variedades (ex. Caras. Quem. Contigo. Claudia. Isto E Gente, etc.)
(3) Revistas de conteudo jornalistico (ex. Veja, Epoca. Isto E. Carta Capital, etc.)
(4) Revistas de conteudo especifico (ex. Super Interessante. Galileu, Vocé S A, etfc.)
(5) Material de contetdo religioso (ex. Biblia, revistas religiosas. efc.)
(6) Gibis
(7) Livros
(88) Nio sabe
(99) Nio respondeu

29b) Com que fregiiéncia lia estes materiais?
(1) 1x por semana. por menos de 1 hora
(2) 1x por semana. por mais de 1 hora
(3) De 2x a 3x por semana. por menos de 1 hora
(4) De 2x a 3x por semana, por mais de 1 hora
(5) De 4x a 6x por semana. por menos de 1 hora
(6) De 4x a 6x por semana. por mais de 1 hora
(7) Diariamente. por menos de 1 hora
(8) Diariamente. por mais de 1 hora
(88) Nao sabe
(99) Nio respondeu

29c¢) Por quanto tempo?
(1) Ha menos de um ano
(2) Entre 1 e 5 anos
(3) Entre 5 e 10 anos
(4) Entre 10 e 20 anos
(5) Ha mais de 20 anos
(88) Nio sabe
(99) Nio respondeu

29d) Por qual motivo perdeu o habito de ler?
(1) Dificuldade visual
(2) Perda do interesse
(3) Motivo financeiro
(4) Outro:
(88) Nio sabe
(99) Nio respondeu

IV.2. Jogos

30) A(O) Sra./Sr. tem o habito de praticar algum jogo?
(0) Nio (passe para a questdo 31) (1) Sim (passe para as questdes 30a-c)
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30a) Caso tenha respondido SIM na questdo anterior. qual tipo de jogo costuma praticar? Obs: Se
necessario. marcar mais de uma opcao.
(1) Jogos de tabuleiro (ex. dama. xadrez, gam3o)
(2) Jogos de cartas (baralho)
(3) Palavras cruzadas
(4) Sinuca
(5) Outro (especificar: )

30b) Ha quanto tempo pratica este tipo de jogo (ou o jogo de pratica mais freqiiente)?
(1) Ha menos de um ano
(2) Entre 1 e 5 anos
(3) Entre 5 e 10 anos
(4) Entre 10 e 20 anos
(5) Ha mais de 20 anos
(88) Nao sabe
(99) Nio respondeu

30c) Com que freqiiéncia pratica este jogo (ou o jogo de pratica mais freqiiente)?
(1) Menos de 1x por semana
(2) 1x por semana. por menos de 1 hora
(3) 1x por semana. por mais de 1 hora
(4) De 2x a 3x por semana, por menos de 1 hora
(5) De 2x a 3x por semana. por mais de 1 hora
(6) De 4x a 6x por semana, por menos de 1 hora
(7) De 4x a 6x por semana, por mais de 1 hora
(8) Diariamente. por menos de 1 hora
(9) Diariamente, por mais de 1 hora
(88) Nio sabe
(99) Nio respondeu

Caso tenha respondido NAO na questio 30:

31) A(O) Sra./Sr. teve no passado o habito de praticar algum jogo e parou?
(0) Nio (passe para a questdo 32) (1) Sim (passe para as questdes 31a-c)

31a) Caso tenha respondido SIM na questdo anterior. qual tipo de jogo costumava praticar? Obs: Se
necessario. marcar mais de uma opcao.
(1) Jogos de tabuleiro (ex. dama, xadrez. gamao)
(2) Jogos de cartas (baralho)
(3) Palavras cruzadas
(4) Sinuca
(5) Outro (especificar: )

31b) Durante quanto tempo praticou este tipo de jogo (ou o jogo de pratica mais freqiiente)?
(1) Menos de um ano
(2) Entre 1 e 5 anos
(3) Entre 5 e 10 anos
(4) Entre 10 e 20 anos
(5) Ha mais de 20 anos
(88) Nao sabe
(99) Nio respondeu



31c) Com que fregiiéncia praticou este jogo (ou o jogo de pratica mais freqiiente)?
(1) Menos de 1x por semana
(2) 1x por semana, por menos de 1 hora
(3) 1x por semana. por mais de 1 hora
(4) De 2x a 3x por semana. por menos de 1 hora
(5) De 2x a 3x por semana, por mais de 1 hora
(6) De 4x a 6x por semana, por menos de 1 hora
(7) De 4x a 6x por semana, por mais de 1 hora
(8) Diariamente. por menos de 1 hora
(9) Diariamente. por mais de 1 hora
(88) Nao sabe
(99) Nio respondeu

IV.3. Atividades manuais e artesanato

32) A(O) Sra./Sr. tem o habito de fazer alguma atividade manual ou artesanato (Obs: se necessario.
dar os exemplos da questdo 32a)?

(0) Nao (passe para a questdo 33) (1) Sim (passe para as questdes 32a-c)

32a) Caso tenha respondido SIM na questdo anterior. qual tipo de atividade manual? Obs: Se

necessario. marcar mais de uma opcao.
(1) Croché. bordado ou cosfura

(2) Artesanato (especificar: )
(3) Serraria

(4) Pinfura, ceramica

(5) Jardinagem, hortas

(6) Outro (especificar: )

32b) Ha quanto tempo faz esta atividade manual (ou aquela que faz com maior freqiiéncia)?
(1) Ha menos de um ano
(2) Entre 1 e 5 anos
(3) Entre 5 e 10 anos
(4) Entre 10 e 20 anos
(5) Ha mais de 20 anos
(88) Nio sabe
(99) Nio respondeu

32c) Com que freqiiéncia faz esta atividade manual (ou aquela que faz com maior freqiiéncia)?
(1) Menos de 1x por semana
(2) 1x por semana. por menos de 1 hora
(3) 1x por semana. por mais de 1 hora
(4) De 2x a 3x por semana, por menos de 1 hora
(5) De 2x a 3x por semana, por mais de 1 hora
(6) De 4x a 6x por semana. por menos de 1 hora
(7) De 4x a 6x por semana. por mais de 1 hora
(8) Diariamente. por menos de 1 hora
(9) Diariamente. por mais de 1 hora
(88) Nio sabe
(99) Nio respondeun
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Caso tenha respondido NAOna questdo 32:

33) A(O) Sra./Sr. teve no passado o habito de fazer alguma atividade manual ou artesanato e parou?
(0) Nao (passe para a questdo 34) (1) Sim (passe para as questdes 33a-c)

33a) Caso tenha respondido SIM na questao anterior. qual tipo atividade manual costumava fazer?
(Obs: Se necessario. marcar mais de uma opgao)
(1) Croché. bordado ou costura

(2) Artesanato (especificar: )
(3) Serraria

(4) Pintura, ceramica

(5) Jardinagem. hortas

(6) Outro (especificar: )

33b) Durante quanto tempo fez esta atividade manual (ou aquela que fazia com maior freqiiéncia)?
(1) Menos de um ano
(2) Entre 1 e 5 anos
(3) Entre 5 e 10 anos
(4) Entre 10 e 20 anos
(5) Ha mais de 20 anos
(88) Ndo sabe
(99) Nio respondeu

33c) Com que fregiiéncia fazia esta atividade manual (ou aquela que fazia com maior freqgiiéncia)?
(1) Menos de 1x por semana
(2) 1x por semana, por menos de 1 hora
(3) 1x por semana. por mais de 1 hora
(4) De 2x a 3x por semana. por menos de 1 hora
(5) De 2x a 3x por semana. por mais de 1 hora
(6) De 4x a 6x por semana, por menos de 1 hora
(7) De 4x a 6x por semana. por mais de 1 hora
(8) Diariamente. por menos de 1 hora
(9) Diariamente. por mais de 1 hora
(88) Nio sabe
(99) Nio respondeu

IV.4. Reunioes sociais

34) A(O) Sra./Sr. tem o habito participar de reunides ou encontros sociais?
(0) N3o (passe para a questdo 35) (1) Sim (passe para as questdes 34a-¢)

34a) Caso tenha respondido SIM na questdo anterior. qual tipo reunido?
(1) Clube
(2) Bailes dancantes
(3) Aulas de danga sénior
(4) Encontros com amigos ou familiares
(5) Encontros religiosos (missas, novenas. grupos de oracao)
(6) Viagens em grupos
(7) Outro (especificar: )
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34b) Ha quanto tempo participa destas reunides ou encontros sociais?
(1) Ha menos de um ano
(2) Entre 1 e 5 anos
(3) Entre 5 e 10 anos
(4) Entre 10 e 20 anos
(5) Ha mais de 20 anos
(88) Nio sabe
(99) Nio respondeu

34c) Com que freqiiéncia participa destas reunides ou encontros sociais?
(1) Menos de 1x por semana
(2) 1x por semana. por menos de 1 hora
(3) 1x por semana. por mais de 1 hora
(4) De 2x a 3x por semana. por menos de 1 hora
(5) De 2x a 3x por semana. por mais de 1 hora
(6) De 4x a 6x por semana. por menos de 1 hora
(7) De 4x a 6x por semana, por mais de 1 hora
(8) Diariamente. por menos de 1 hora
(9) Diariamente. por mais de 1 hora
(88) Nio sabe
(99) Nio respondeu

Caso tenha respondido NAOna questio 34:

35) A(O) Sra./Sr. teve no passado o habito de participar de reunides ou encontros sociais e parou?
(0) Nao (passe para a questdo 36) (1) Sim (passe para as questoes 35a-c)

35a) Caso tenha respondido SIM na questao 34. de qual tipo reunido costumava participar?
(1) Clube
(2) Bailes dangantes
(3) Aulas de danga sénior
(4) Encontros com amigos ou familiares
(5) Encontros religiosos (missas. novenas, grupos de oracao)
(6) Viagens em grupos
(7) Outro (especificar: )

35b) Durante quanto tempo participou deste tipo de reunido?
(1) Menos de um ano
(2) Entre 1 e 5 anos
(3) Entre 5 e 10 anos
(4) Entre 10 e 20 anos
(5) Ha mais de 20 anos
(88) Nao sabe
(99) Nio respondeu



35¢) Com que freqiiéncia participava deste tipo de reunido?
(1) Menos de 1x por semana
(2) 1x por semana. por menos de 1 hora
(3) 1x por semana, por mais de 1 hora
(4) De 2x a 3x por semana. por menos de 1 hora
(5) De 2x a 3x por semana. por mais de 1 hora
(6) De 4x a 6x por semana. por menos de 1 hora
(7) De 4x a 6x por semana. por mais de 1 hora
(8) Diariamente. por menos de 1 hora
(9) Diariamente, por mais de 1 hora
(88) Nio sabe
(99) Nao respondeu

IV.5. Pratica religiosa

36) A(O) Sra./Sr. tem religido?
(0) Nio (passe para a questdo 37) (1) Sim (passe para as questdes 36a-d)

36a) Caso tenha respondido SIM na questdo 35, qual sua religidao?
(1) Catolica
(2) Evangélica
(3) Batista
(4) Judaica
(5) Muculmana
(6) Outra (especificar: )

36b) A(O) Sra./Sr. considera a religido um aspecto importante de sua vida?
(1) Sim. muito importante
(2) Sim. mais ou menos importante
(3) Sim. mas pouco importante
(4) Nao considero importante
(77) Nao se aplica
(88) Nao sabe
(99) Nio respondeu

36¢) Com qual freqiiéncia a(o) Sra./Sr. vai a servigos religiosos (igrejas, templos. etc.)?
(1) Nunca
(2) Menos de uma vez por ano
(3) Uma ou duas vezes por ano
(4) Varias vezes por ano. mas menos de uma vez por mes
(5) Uma vez por més
(6) 2-3 vezes por més
(7) Quase todas as semanas
(8) Todas as semanas
(9) Varias vezes por semana, mas ndo todos os dias
(10) Todos os dias
(11) Assiste a missas pela TV (especificar freqiiéncia: )
(88) Nao sabe
(99) Nao respondeu
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36d) Com qual freqiiéncia a(o) Sra./Sr. faz oragdes fora dos servigos religiosos?
(1) Nunca
(2) Menos de uma vez por ano
(3) Uma ou duas vezes por ano
(4) Varias vezes por ano. mas menos de uma vez por meés
(5) Uma vez por més
(6) 2-3 vezes por més
(7) Quase todas as semanas
(8) Todas as semanas
(9) Varias vezes por semana, mas nao todos os dias
(10) Todos os dias
(88) Nao sabe
(99) Nao respondeu

37) A(O) Sra./Sr. acredita em Deus?
(0) Nio acredito
(1) Sim. acredito um pouco. mas com freqiiéncia tenho duvidas da existéncia de Deus
(2) Sim. acredito a maior parte do tempo. mas as vezes tenho duvidas da existéncia de Deus
(3) Sim. acredito em Deus todo o tempo
(88) Nio sabe
(99) Nao respondeu

38) A(O) Sra./Sr. procura em Deus for¢a. apoio e/ou orientacdo nos momentos de dificuldades?
(0) Nao
(1) Sim. mas raramente
(2) Sim. as vezes
(3) Sim, freqiientemente ou a maior parte do tempo
(4) Sim, todo o tempo
(88) Nao sabe
(99) Nao respondeu

V. HABITOS DE VIDA (tabagismo, etilismo e sono):

39) A(O) Sra./Sr. fumou ou ainda fuma cigarros?
(0) Nao (passe para a questdo 43) (1) Sim (passe para as questdes 40. 41 e 42)

40) Fumou e parou (1) Sim (passe para as questdes 40a-c) (0) Nio (passe para a questio 41)
40a) Fumou anos (88) Nao sabe (99) Nao respondeu
40b) Quantidade cigarros/dia  (88) Nio sabe (99) Nao respondeu
40c) Parou ha anos (88) Nio sabe (99) Nio respondeu

41) Continua fumando (1) Sim (passe para as questdes 41a-b)  (0) Nao (passe para a questdo 42)

41a) Ha anos (88) Nio sabe (99) Nio respondeu
41b) Quantidade: cigarros/dia  (88) Nao sabe (99) Nao respondeu

42) Fuma charuto, cachimbo. cigarro de palha. fumo derolo (1) Sim (questdes 42a-b)  (0) Nao
42a) Ha anos (88) Nao sabe (99) Nio respondeu
42b) Quantidade: /dia (88) Nao sabe (99) Nio respondeu
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43ab) Quantas por¢des de bebidas alcoolicas a(o) Sra./Sr. consome? (Uma porcdo equivale a 1 lata
de cerveja. 1 dose de uisque ou destilados. 1 dose de cachaca ou 1 copo de vinho).

43a) Atualmente: porgdespor:a-Dia( ) b-Semana( ) c-Meés( ) d-Nunca( )
43b) No passado: porgdespor:a-Dia( ) bD-Semana( ) c-Més( ) d-Nunca( )
43c) Tinha o habito de beber mas parou: (0) Nao (1) Sim
43d) Anos de habito de bebida: anos
43e) Tipos de bebidas consumidas no passado: (0) Nio (1) Sim
1-( ) Cerveja porgdespor: a-Dia( ) b-Semana( ) c-Més( ) d-Nunca()
2-( ) Cachaga porgoes por: a-Dia( ) b-Semana( ) c-Més( ) d-Nunca( )
3-( ) Uisque porgoes por: a-Dia( ) b-Semana( ) c-Més( ) d-Nunca()
2-( ) Vinho por¢oes por: a-Dia( ) b-Semana( ) c-Més( ) d-Nunca( )
4-( ) Outros porgoes por: a-Dia( ) b-Semana( ) c-Més( ) d-Nunca( )
(qual: )
43f) Tipos de bebidas consumidas atualmente: (0) Nao (1) Sim
1-( ) Cerveja porgdespor: a-Dia( ) b-Semana( ) c-Més( ) d-Nunca( )
2-( ) Cachaga porgdespor: a-Dia( ) b-Semana( ) c-Meés( ) d-Nunca()
3-( ) Uisque porgoes por: a-Dia( ) b-Semana( ) c-Més( ) d-Nunca()
2-( ) Vinho porcdespor: a-Dia( ) b-Semana( ) c-Meés( ) d-Nunca( )
4-( ) Outros porgoes por: a-Dia( ) b-Semana( ) c-Meés( ) d-Nunca()
(qual: )
44a) A(O) Sra./St. ja pensou em parar de beber? (0) Nao (1) Sim
(88) Nio sabe (99) Nio respondeu
44b) Sente-se culpada(o) pela forma como bebe?  (0) Nao (1) Sim
(88) Nao sabe (99) Nio respondeu
44c) As pessoas lhe aborrecem comentando seus habitos de bebida? (0) Nao (1) Sim
(88) Nio sabe (99) Nio respondeu
44d) Alguma vez bebeu pela manha para afastar o nervosismo? (0) Nio (1) Sim

(88) Nao sabe  (99) Nio respondeu

45) A(O) Sra./Sr. considera seu sono satisfatorio?
(0) Sim (1) Nao

46) Como € seu sono?
(1) Pega no sono facilmente, mas acorda durante a noite para ir ao banheiro

(2) Pega no sono facilmente, mas acorda muito durante a noite (sem ser para ir ao banheiro)
(3) Acorda muito cedo (despertar precoce)
(4) Tem dificuldade para pegar no sono. mas ndo acorda muito durante a noite
(5) Tem dificuldade para pegar no sono e fambém acorda muito durante a noite
(88) Nao sabe

(99) Nao respondeu

47) Quantas horas de sono dorme durante a noite? horas

48) Quantas horas de sono dorme durante o dia? horas
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490) Apresenta sono ou cansa¢o durante as atividades diarias?
(0) Nao (1) Sim (88) Nao sabe (99) Nio respondeu

50) Comparando com o tempo em que era mais jovem. a(o) Sra./Sr. acorda muito cedo ou vai para
cama muito cedo?
(0) Nao (1) Sim (88) Nao sabe (99) Nio responden

51) Algum familiar se queixa de que a(o) Sra./Sr tenha algum comportamento incomum durante o
sono, como roncar, andar. falar. ter pausas na respiragcdo ou movimento de pemas?
(0)Nao (1) Sim (especificar: ) (88) Nio sabe (99) Nao respondeu

VL ALIMENTACAO

52) A(O) Sra./Sr. tem dentes naturais?
(0) Ndo. nenhum (1) Sim. todos
(2) Sim, amaioria  (3) Sim. mas apenas alguns  (88) Nao sabe (99) Nio respondeu

53) A(O) Sra./Sr. usa protese dentaria (dentadura. ponte. etc.)?
(0) Nao. nio tem necessidade
(1) Nao. mas necessitaria de protese superior e/ou inferior
(2) Sim, superior e/ou inferior
(3) Sim. mas necessitaria refazer a protese
(88) Nio sabe
(99) Nio respondeu

54) Deixou de comer alguma coisa por dificuldade de alimentar-se?
(0) Nao (1) Sim (88) Nao sabe (99) Nio respondeu

55) Quantas refei¢des (café da manha. lanches. almoco. jantar. ceia) a(o) Sra./Sr. costuma fazer
regularmente por dia?

1) (2) (3) “) (5) (6)
55a) Quantas destas refei¢oes sao feitas fora de casa?

56) Qual a freqiiéncia com que come frituras?
xpor: Dia(l) 1a22Sem(2) 3a4/Sem(3) 4a7/Sem(4) Més(5) Nunca(6)



57) QUESTIONARIO ALIMENTAR
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58) A/O Sra./Sr. costuma tomar café ou derivados da cafeina (por exemplo, cha, mate)?
(0) Nio (passe para a questdo 59) (1) Sim (passe para as questdes 58a-b)

58a) Com que freqiiéncia e em qual quantidade costuma tomar café ou derivados da cafeina?
(1) 1 a 3 xicaras pequenas por semana
(2) 4 a 6 xicaras pequenas por semana
(3) Diariamente, uma xicara pequena por dia
(4) Diariamente, 2 a 3 xicaras pequenas por dia
(5) Diartamente, mais de 3 xicaras pequenas por dia
(88) Nao sabe
(99) Nao respondeu

58b) Ha quanto tempo costuma tomar café ou derivados da cafeina?
(1) Menos de um ano
(2) Entre 1 e 5 anos
(3) Entre 5 e 10 anos
(4) Entre 10 e 20 anos
(5) Ha mais de 20 anos
(88) Nio sabe
(99) Nao respondeu

VIL VISAO E AUDICAO
59) Tem dificuldade para ler jornais ou revistas: (0) Nao (1) Sim (77) Nao se aplica (analfabetos)

60) A(O) Sra./Sr. usa oculos?
(0) Nao usa oculos e enxerga bem
(1) Nao usa oculos, mas enxerga mal
(2) Enxerga bem. usa oculos so para leitura
(3) Usa oculos e enxerga bem
(4) Usa oculos. mas enxerga mal
(5) Tem baixa visdo ou cegueira
(6) Nao sabe/Nio respondeu

61) Data da ultima visita ao oftalmologista (“oculista™): (1)menosde 1ano (2) 1 ano ou mais

62) Como a(o) Sra./Sr. diria que esta sua audi¢ao?
(0) Ouve ou escuta normalmente
(1) Tem alguma dificuldade em entender as palavras em volume normal de voz ou conversa
(2) Ouve sons, mas so entende bem as palavras quando faladas em voz alta
(3) Identifica poucas palavras mesmo quando falam em voz alta
(4) So identifica os sons quando falam em voz alta, mas nio entende as palavras
(5) Nio ouve nem mesmo sons
(88) Nio sabe
(99) Nao respondeu

63) A(O) Sra./Sr. tem dificuldade para conversar com uma so pessoa quando tem algum ruido no
ambiente. como por exemplo uma televisio ligada?
(O)Nao (1)Sim  (88) Nio sabe (99) Nao respondeu

64) A(O) Sra./Sr. usa aparelho de audigdo?
(0) Nao
(1) Sim e escuta bem
(2) Sim. mas escuta mal
(88) Nao sabe (99) Nio respondeu



65. E intencdo da Prefeitura de Caeté construir um Centro de Referéncia do Idoso na cidade. Quais
as atividades que a(o) Sra./Sr. gostaria que tivessem la (por exemplo: atendimento de saude.
esportes, atividades sociais e de lazer)?

MUITO OBRIGADO PELA SUA PARTICIPACAO !
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Anexo 3 — Questionario de avaliacdo médica do Projeto Pieta

ESTUDO PIETA
Estudo epidemioldgico sobre envelhecimento cerebral bem sucedido em Caeté (V

FASE II - AVALIACAO CLINICA

Examinadores:

Data do exame: / / Hora do 1inicio: Hora do término:

IDENTIFICACAO Registro

1) Nome:

2) Enderego completo:

2a) Telefone de contato (fixo e celular):

3) Sexo: (1) Feminino (2) Masculino
4a) Data de nascimento: / / 4b) Idade: anos (completos)
5a) Naturalidade: 5b) Nacionalidade:
6) Escolaridade: anos completos
7a) Profissdo: 7b) Aposentado: (1) Sim* (2) Nao
*7c) Em caso afirmativo, aposentado ha anos

8) Estado civil

(1) Solteira(o)

(2) Casada(o)

(3) Unido estavel ou vive com companheira(o)
(4) Viuva(o)

(5) Separada(o), desquitada(o) ou divorciada(o)
(88) Nio sabe

(99) Nao respondeu

9) Informante: (1) a(o) propria(o) idosa(o)

(2) outro informante (especificar nome/parentesco: )
() conhece a(o0) idosa(o) ha 10 anos ou mais ( ____ horas/semana de convivio)
() conhece a(o) idosa(o) ha menos de 10 anos ( ___ horas/semana de convivio)
10) Cuidador principal (se houver): (1) Cénjuge (2) Filho/Neto

(3) Cuidador formal (4) Outros (especificar: )
(5) Sem cuidador fixo (77) Nao se aplica (88) Nio sabe (99) Nao respondeu
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2
ANAMNESE BREVE / dirigida ao funcionamento cognitivo e desempenho funcional: como estd a

memoria (se houve mudanga ultimamente e, em caso afirmativo, ha quanto tempo); se as eventuais alteragdes
cognitivas interferem nas atividades do dia-a-dia; se hd alteracdes de comportamento (apatia, depressio,
sintomas psicoticos).

11) Diagnosticos de doengas anteriores ou atuais:
(0) Nao (1) Sim (responder abaixo) 88) Nao sabe (99) Nao respondeu

Historico de doencas (0) Nao (1) Sim Data aproximada (ano)
1la) AVC/AIT ) ( )

11b) Infarto ) ( )

11c) Hipertensio ( ) ( )

11d) Diabetes « ) ( )

lle) Dislipidemia ( ) ( )

11f) Deméncia ( ) ( )

11g) Doenga de Parkinson () ( )

11h) Cancer () ( )

11i)  Depressdo « ) ( )

11j)  Osteoartrose ( ) ( )

11k) Enfisema, asma, bronquite ( ) ( )

111)  Tuberculose () ( )

11m) Quedas, fraturas () ( )

11n) Doengas da tiredide « ) ( )

1lo) Amputagio ( ) ( ) especificar:

l1p) Outras (especificar-preservar o termo utilizado pelo idoso):




12). Quantas vezes a(o) Sra.(Sr.) foi a consultas médicas nos ultimos 12 meses?
(4) Quatro vezes

(0) Nenhuma vez
(1) Uma vez
(2) Duas vezes

(3) Trés vezes

Uso de medicamentos:

(5) Cinco vezes ou mais
(88) Nio sabe
(99) Nio respondeu

13) A(O) Sra./Sr. esta tomando algum remédio regularmente?

¢ Receita (0)(1)(88)
c Receita (0)(1)(88)
c Receita (0)(1)(88)
c Receita (0) (1) (88)
¢ Receita (0)(1)(88)
c Receita (0) (1) (88)

c Receita (0) (1) (88)
c Receita (0)(1)(88)
cReceita (0)(1)(88)
¢ Receita (0) (1) (88)

c Receita (0) (1) (88)
¢ Receita (0)(1)(88)
¢ Receita (0) (1) (88)

¢ Receita (0)(1)(88)

(0) Nio (1) Sim (88) Nao sabe (99) Nio respondeu

Em caso afirmativo, medicamentos utilizados (checar as caixas, vidros, cartelas):
13a- a Tempo b Dose

13b- a Tempo b Dose

13c- a Tempo b Dose

13d- a Tempo b Dose

13e- a Tempo b Dose

13f- a Tempo b Dose

13g- a Tempo b Dose

13h- a Tempo b Dose

13i- a Tempo b Dose

13j- a Tempo b Dose

13k- a Tempo b Dose

131- a Tempo b Dose

13m- a Tempo b Dose

13n- a Tempo b Dose

130- a Tempo b Dose

v" Tempo: (1) hd menos de 1 ano
(3) entre 5 e 10 anos
(6) Uso ocasional

(2) entre 1 e 5 anos
(4) entre 10 e 20 anos
(88) Nio sabe

¢ Receita (0)(1)(88)

(5) ha mais de 20 anos

v" Dose: anotar dose de cada unidade (capsula/comprimido) de medicamento e posologia

v Receita: (1) uso mediante receita médica (0) sem receita (88) Nio sabe/nio respondeu

Hospitalizacdes:

14) Esteve internado nos ultimos 12 meses?

(0) Néo (passe para a questio 15)

(1) Sim (passe para as questdes 14a-d)

sabe (99) Nio respondeu

Caso tenha respondido SIM na questio 14:

14a) Numero de internagdes nos ultimos 12 meses:

14b) Esteve internado nos ultimos 6 meses?

(0) Nao (1) Sim

(88) Nio sabe

14¢) Numero de internagdes nos ultimos 6 meses:

(99) Nio respondeu

(88) Néo
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14d) Em caso de internagio(des) nos ultimos 12 meses, especificar a causa (se necessario, marcar mais de uma

resposta e anotar o(s) diagnodstico(s)):

(1) Cardiaca:

(2) Vascular periférica:

(3) Cancer, tumores:

(4) Respiratdria:

(5) Infecciosa:

(6) Musculo-esquelética:

(7) Queda

(8) Cerebrovascular:

(9) Neuropsiquiatricas:

(10) Metabolicas:

(11) Queda

(12) Sincope sem diagnostico definido
(13) Outras ou mais de uma (especificar: )
(88) Nao sabe

(99) Nio respondeu

15) Cirurgias prévias
(0) Nao (1) Sim (88) Nao sabe (99) Nio respondeu

Caso tenha respondido SIM na questio 15, anotar cirurgia(s) prévia(s) com data(s) aproximada(s):

15a- 15d-

15b- 15e-

15¢- 15f-

EXAME FiSICO

16.1. Peso: 16.2. Peso estimado: 16.3. Altura: 16.4. Altura estimada:
17.1. PA (deitado): X mmHg (MSE)

17.2. FC: bpm

18. Ausculta cardiaca: (1) ritmo regular (2) ritmo irregular
18.1. Sopro cardiaco: (0) ausente (1) presente
19. Ausculta de vasos cervicais: Sopro carotideo (0)Nao (1) Sim*

*19.1. Em caso afirmativo: (1 ) direita (2 ) esquerda (3 ) bilateral

20. Indice tornozelo-brago

Avalie as pernas

Palpe para verificar o pulso pedioso e tibial posterior.

Verifique o indice Tornozelo-Brago (ITB) se houver equipamento disponivel. Para verificacéio do ITB:
Coloque o paciente em posi¢do supina.

Verifique a pressdo sistdlica no brago.

Coloque o manguito de pressdo na parte inferior da perna acima do tornozelo.

Aplique gel acustico no local de pulso do pé. Segure a sonda do Doppler tocando a pele levemente nesse
ponto. Recomenda-se segurar a sonda em um angulo de 45 graus.

e. Infle o manguito de 20 a 30 mm Hg acima da pressio sistolica braquial.

a6 oE N
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f.  Desinfle o manguito enquanto monitora o retorno do sinal de pulso. O ponto de retorno do ruido arterial é
registrado como a pressdo sangiiinea sistolica do tornozelo.
g. Divida a pressdo sistdlica do tornozelo pela pressdo sistolica braquial.

20. Resultado (assinalar item correspondente):

1. >1,2 possivel calcificagfio arterial; observada com a diabetes mellitus. O ITB deve ser cuidadosamente
interrompido em pessoas com diabetes.

2. 1-1.2: Fluxo sangiiineo arterial periférico normal.

3. 0.8 — 1.0: Doenga arterial oclusiva periférica leve.

0.5 — 0.8: Doenga arterial oclusiva periférica moderada. Pode estar associada a claudicagdo intermitente. A
capacidade de cicatrizagdo de feridas € geralmente mantida.

5. <0.5: Doenga arterial oclusiva periférica grave. A cicatrizagio ¢ improvavel a menos que a re-vascularizagio
possa ser realizada.

EXAME NEUROLOGICO
21. For¢a muscular: 0- Normal 1-Alterada, descreva:
22. Tonus: 0- Normal 1-Alterado, descreva:

23. Movimentos involuntarios:  0-Ausentes 1-Presentes, descreva:

24. Reflexos profundos: 0- Normais 1-Alterados, descreva:
(estilo-radial, bicipital, patelar)

25. Disturbios da motricidade ocular extrinseca (H): 0-Ausentes 1-Presentes,descreva:

26. Disfagia: 0-Ausente 1-Presente, descreva (sélidos, liquidos):

27. Controle esfincteriano:  0- Normal 1-Alterado:

ATENCAO: ANOTE SE HOUVER DISTURBIO VISUAL OU AUDITIVO OU OUTRO QUE
PREJUDICA A AVALIACAO E QUAL INTENSIDADE DO DISTURBIO (1 A 4 CRUZES)

28. Disturbio visual: (0) ausente (1) presente:

29. Disturbio auditivo: (0) ausente (1) presente:



30 A 43. Exame motor da escala UPDRS (Parte III)

30. Fala (meses do ano; fala espontinea)

0 = Normal

1 = Diminui¢do da expressao, dic¢io e/ou volume

2 = Monotona, moderadamente afetada, mas inteligivel
3 = Bastante afetada, com dificuldade de compreensao
4 = Ininteligivel

31. Expressio Facial

0 = Normal.

1 = Hipomimia minima. Face em mascara.

2 = Diminuicdo leve, mas definitivamente anormal da expressdo facial

3 = Hipomimia moderada; labios entreabertos parte do tempo

4 = Facies congelada com perda grave ou completa perda de expressdo facial, labios entreabertos em
aproximadamente 1 cm ou mais

32. Tremor de repouso (cabeca, extremidades superior e inferior)

0 = Ausente

1 = Tremor leve e infreqiiente

2 = Moderado em amplitude e persistente, ou moderado em amplitude e intermitente
3 = Moderado em amplitude e presente a maior parte do tempo

4 = Grave em amplitude e presente a maior parte do tempo

33. Tremor de acio ou postural

0 = Ausente

1 = Leve, presente com agio

2 = Moderado na amplitude, presente com agao

3 = Moderado na amplitude, tanto postural quanto com a a¢io
4 = Grave em amplitude, interfere com alimentacéo

34. Rigidez (Julgado a partir de movimentos passivos nas grandes articulagdes, estando o paciente assentado e
relaxado).

0 = Ausente

1=Leve

2 = Leve a moderada

3 = Importante, no entanto realizada toda a amplitude do movimento
4 = Grave, amplitude do movimento vencida com muita dificuldade

35. Bater de dedos (Paciente bate o polegar com indicador em rapida sucessao)

0 = Normal

1 = Leve lentiddo e/ou redugio na amplitude

2 = Moderamente prejudicado; fadiga precoce

3 = Gravemente prejudicado; hesitagdo freqiiente na iniciagdo do movimento
4 = Mal pode realizar a tarefa

36. Abrir e fechar as mios

0 = Normal

1 = Leve lentiddo e/ou redugédo na amplitude

2 = Moderamente prejudicado; fadiga precoce.

3 = Gravemente prejudicado; hesitagdo freqiiente na inicia¢io do movimento
4 = Mal pode realizar a tarefa
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37. Pronacio-supinacfo (mios)

0 =Normal

1 = Leve lentiddo e/ou redugdo na amplitude

2 = Moderamente prejudicado; fadiga precoce

3 = Gravemente prejudicado; hesitagio freqiiente na iniciagio do movimento
4 = Mal pode realizar a tarefa

38. Agilidade das pernas (a0 menos 10 cm do chio)

0 = Normal

1 = Leve lentiddo e/ou redugdo na amplitude

2 = Moderamente prejudicado; fadiga precoce

3 = Gravemente prejudicado; hesitag@o freqiiente na iniciagdo do movimento
4 = Mal pode realizar a tarefa

39. Levantar da cadeira (com os bragos cruzados sobre o peito)

0 = Normal

1 = Lento ou necessita de mais de uma tentativa

2 = Levanta-se com maior dificuldade

3 =Tendéncia a cair para tras e tenta mais de uma vez, mas pode levantar sem ajuda
4 = Incapaz de se levantar sem ajuda

40. Postura

0 =Normal

I = Nio totalmente ereto, poderia ser normal para um idoso

2 = Moderadamente curvo, definitivamente anormal; pode estar levemente inclinado para o lado.
3 = Gravemente curvo, com alguma cifose; pode estar moderadamente inclinado para o lado

4 = Flex@o marcada para a frente, com anormalidade extrema da postura.

41. Marcha

0 = Normal

1 = Anda lentamente, pode haver passos curtos, mas ndo ha festinagdo ou propulsio

2 = Anda com dificuldade, mas requer pouca ou nenhuma ajuda; pode haver passos curtos, festinagio ou
propulsio

3 = Grave prejuizo na marcha, requer ajuda

4 = Incapaz de andar, mesmo com ajuda

42. Estabilidade Postural (Paciente de pé e ereto, com os pés levemente afastados. Examinador exerce um
empuxo para tras a partir dos ombros do paciente).

0 =Normal

1 = Retropulsdo, mas recupera sem assisténcia

2 = Auséncia de resposta postural; poderia cair se ndo amparado pelo examinador
3 = Muito instavel, tende a perder o equilibrio espontaneamente

4 = Instavel para ficar de pé sem auxilio

43. Bradicinesia e Hipocinesia Corporal

0 = Nenhuma

1 = Lentiddo minima, poderia ser normal para algumas pessoas; possivelmente reduzido em amplitude
2 = Leve grau de lentiddo e pobreza de movimentos, o qual ¢ definitivamente anormal

3 = Lentiddo moderada, pobreza e pequena amplitude de movimentos

4 = Lentiddo importante
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44. MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM

Orientacfo temporal /5 Evocacio /3
e dia da semana /1 Linguagem
e dia do més /1 nomear relégio e caneta /2
e més /1 repetir: "Nem aqui, nem ali, nem 1a." /1
e ano /1 comando verbal: "Pegue este papel com sua mio /3
e hora aproximada /1 direita, dobre ao meio e coloque no chdo."
Orientagio espacial 5
¢ local especifico (aposento ou setor) /1 ler e obedecer: "Feche os olhos". /1
e institui¢do (hosp., clinica) 1 escrever uma frase (abaixo) /1
e bairro ou rua proxima 1 copiar desenho (abaixo) /1
e cidade /1
» estado | 44a) Pontuacio total (30): /30
Memoria imediata /3
vaso, carro, tijolo /3 Soletrar a palavia MUNDO de trés para frente: /5
Atenciio e calculo /5
44b) Pontuacio total (35) 135

100 - 7 sucessivos: 93 -86-79-72 - 65

Frase:

92



45. BATERIA BREVE DE RASTREIO COGNITIVO (utilizar folha de respostas na pagina 11)

Nomeacio
Mostre a folha contendo as 10 figuras e pergunte: “que figuras sdo estas? (se necessario apontar)”
45.1. Escore:

Obs: Corrigir eventuais erros de nomeacio para a evocacio posterior.

Memoéria Incidental
Esconda as figuras e pergunte: “que figuras eu acabei de lhe mostrar?”
45.2. Escore (numero de acertos):

Meméria Imediata

Mostre a figuras novamente durante 30 segundos dizendo:

“Olhe bem e procure memorizar esta figuras™ (Se houver déficit visual importante, pe¢a que memorize as
palavras que vocé vai dizer; diga os nomes dos objetos lentamente, um nome/segundo; fale a série toda duas
vezes.)

45.3. Escore (numero de acertos):

Aprendizado

Mostre a figuras novamente durante 30 segundos dizendo:

“Olhe bem e procure memorizar esta figuras” (Se houver déficit visual importante, pega que memorize as
palavras que vocé vai dizer; diga os nomes dos objetos lentamente, um nome/segundo; fale a série toda duas
vezes.)

45.4. Escore (numero de acertos):

Teste de Fluéncia Verbal

“Vocé deve falar todos os nomes de animais de que se lembrar, o mais rapido possivel. Qualquer bicho vale:
insetos, aves, peixes, bichos de quatro patas. Quantos mais vocé falar, melhor. Pode comegar”. (Considere “boi
e vaca” como dois animais, mas “gato e gata” como um sé. Se disser passarinho, cobra, lagarto” conte como trés
animais; se disser “passarinho, candrio e peixe”, conte como dois. Ou seja: a classe vale como nome se nio
houver outros nomes da mesma classe). Anote os animais falados a cada 15 segundos (reldgios indicadores).

45.5. Escore (numero de animais lembrados em 1 minuto):
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1
45.6. Desenho do relogio

Dé uma folha de papel em branco e diga: “desenhe um circulo bem grande, como se fosse o mostrador de um
relogio e coloque todos os numeros. Em seguida, coloque os ponteiros marcando 2 horas e 45 minutos."
(utilizar o verso da pdgina 11 para o desenho; se necessério desenhar o circulo para o individuo).

Avaliagdo 10-6: reldgio e niimero estio corretos.
10 | hora certa

leve disturbio nos ponteiros (p. ex.: ponteiro das horas sobre o 2)

distirbios mais intensos nos ponteiros (p. ex.: anotando 2:20)
ponteiros completamente errados

N 3 o ©

uso inapropriado (p. ex.: uso de cddigo digital ou de circulos envolvendo mimeros)

Avaliagdo 5-1: desenhos do reldgio e dos niimeros incorretos.

nimeros em ordem inversa ou concentrados em alguma parte do relégio

numeros faltando ou situados fora dos limites do relogio

nimeros e reldgio ndo mais conectados. Auséncia de ponteiros

alguma evidéncia de ter entendido as instrugdes mas com vaga semelhanga com um relégio

—] ] | ]

nio tentou ou nio conseguiu representar um relogio

Obs: Se ndo for capaz de desenhar o reldgio, perguntar presidente, governador e prefeito (atuais e anteriores) —
anotar resultado atras desta folha.

Meméria tardia (5 minutos)

“Que figuras eu lhe mostrei ha 5 minutos?” Se necessario, reforce, dizendo “figuras desenhadas numa folha de
papel plastificada”.

45.7. Escore: (45.7.1. Intrusdes: ____ )

Reconhecimento

Mostre a folha contendo as 20 figuras e diga: “aqui estdo as figuras que eu lhe mostrei hoje e outras figuras
novas; quero que vocé me diga quais vocé ja tinha visto ha alguns minutos.”

45.8. Escore (corretas - intrusdes): (45.8.1. Intrusdes: ____ )

46. Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer (com informante). Escore (0 a 30):

0 =normal / ou nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora

1 = faz com dificuldade/ ou nunca o fez e agora teria dificuldade

2 = necessita de ajuda

3 =nido ¢ capaz Obs: avaliar o desempenho em func¢do do funcionamento cognitivo

0 1 23

1) Ele (Ela) manuseia seu proprio dinheiro?

2) Ele (Ela) é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa sozinho (a)?

3) Ele (Ela) ¢ capaz de esquentar a agua para o café e apagar o fogo?

4) Ele (Ela) € capaz de preparar uma comida?

5) Ele (Ela) é capaz de manter-se em dia com atualidades, acontecimentos da comunidade
ou da vizinhanga?

6) Ele (Ela) € capaz de prestar ateng@o, entender e discutir programa de radio, televisdo, um
jornal ou uma revista?

7) Ele (Ela) € capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos familiares, feriados?

8) Ele (Ela) é capaz de manusear seus proprios remédios?

9) Ele (Ela) ¢ capaz de passear pela vizinhanga e encontrar o caminho de volta para casa?

10) Ele (Ela) pode ser deixado (a) sozinho (a) de forma segura?
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Folha de respostas — Teste de memoria de figuras

Nomeacdo Mem. incidental Mem. imediata Aprendizado

M5

Reconhecimento

95

Sapato

Casa

Pente

Chave

Avido

Balde

Tartaruga

Livro

Colher

Arvore

Corretas

Intrusodes

Obs: Utilizar o verso desta pagina para o desenho do reldgio.




47. Escala Geriatrica de Depressio (GDS-15)

Para cada questdo, escolha a op¢do que mais se assemelha ao que o(a) senhor(a) esta
sentindo.

a. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?..............c...cccccoevcevennen. Sim NAO
b. Vocé se aborrece com freqiiéncia?.........cocoevveveiciiniecciinnccseee e SIM Nao
c. Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias?...........ccoevecccviccniineee.. SIM Nao
d. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?.........cccceeeevveeniceenennes SIM Nao
e. Vocé sente que sua situagio nio tem saida?.......ccoooceviiiineennneesinesaneseneenns SIM Nao
f. Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? ...............ccccccccceeeeeeee. . . SIM Nio
g. Vocé acha que sua situagio € sem esperangas?........ccocceceveevevcesencescreseneee. SIM N0

h. Vocé acha maravilhoSo eStAr VIVO?......oeeeveveveereieeeeeeeeeresesesessereresesieeenne. SiM - NAQ

j- Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé?......................SIM  Nao
k. Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria?............... SIM  Néo

1. Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? ..........ccocvieiiviiiiniieinnnns SIM Nio

n. Vocé se sente cheio de energia?...........coc.oovevveververeveeeneesssssssssssssssrssneene. Sim - NAO

0. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?.........ccooevirerinieninesineee s Sim NAO

47. Escore (niumero de respostas em negrito):
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48. Functional Assesment Staging in Alzheimer’s Disease (FAST)

Estagio 1. Sem dificuldades objetivas ou subjetivas

Estagio 2. Queixas subjetivas de esquecimento de objetos e dificuldade de encontrar palavras. Sem déficit
objetivo documentado.

Estagio 3. DEFICIT COGNITIVO PRESENTE COM AUTONOMIA PRESERVADA.

Equivalente ao Comprometimento Cognitivo Leve.

Dificuldades no trabalho perceptiveis pelos colegas, dificuldades em viagens a locais pouco familiares e redugio
da capacidade organizacional.

Estégio 4. DEPENDENCIA PARA ATIVIDADES INTRUMENTAIS DE VIDA

Equivalente a DA leve

Dificuldades com tarefas corriqueiras mais complexas, como preparar um jantar, lidar com finangas, fazer
compras.

Estagio 5. DEPENDENCIA INCIPIENTE PARA ATIVIDADES BASICAS DE VIDA
Equivalente a DA moderada
Dificuldades para escolher roupa adequada para a estagdo do ano ou ocasido

Estagio 6. DEPENDENCIA EVIDENTE PARA ATIVIDADES BASICAS DE VIDA

Equivalente a DA moderadamente avangada

6 a : Dificuldade para vestir-se adequadamente

6 b: Dificuldade para temperar a 4gua do chuveiro

6 c: Uso inadequado do toilete (esquece de apertar a descarga, nio realiza higiene local ou nédo dispensa papéis
corretamente)

6 d: Incontinéncia urindria

6 e: Incontinéncia fecal

Estagio 7. DEPENDENCIA COMPLETA PARA AVDs BASICAS, AFASIA EVIDENTE
Equivalente a DA avan¢ada

7 a: Discurso limitado a meia duzia de palavras

7 b: Discurso limitado a palavra tinica

7 c¢: Incapacidade de deambular sem ajuda

7 d: Incapacidade de manter-se assentado

7 e: Incapacidade de sorrir apropriadamente.

7 f: Incapacidade de sustentar a cabeca.

48. Estagio (FAST):
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14
49. Mini International Neuropsychiatric Interview (M.L.N.I)
A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR
SETA SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE
Al Nas duas ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), durante a maior B
parte do dia, quase todos os dias? NAO SIM 1
A2 Nas duas dltimas semanas, quase todo tempo, teve o sentimento de ndo ter mais gosto por _
nada, de ter perdido o interesse e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente? NAO SIM 2
) >
A1 00U A2 SAQO COTADAS SIM ? NAO SIM
Seguir para B

A3  Durante as duas ltimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse pela
maioria das coisas:

a O seu apetite mudou de forma significativa, ou o seu peso aumentou ou diminuiu sem que
o tenha desejado ? (variag@o de + 5% ao longo do més, isto €, + 3,5 Kg, para uma pessoa
de 65 Kg) NAO SIM 3
COTAR SIM, SE RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO

b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar no sono, acordar no R
meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 4

¢ Falou ou movimentou-se mais lentamente do que de costume ou pelo contrario, sentiu-se

agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto(a), quase todos os dias? NAO SIM 5
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? NAO SIM 6
e Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SIM 7
f Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes, quase todos os dias? NAO SIM 8

g Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que seria melhor

estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? NAO SIM 9
Ad HA PELO MENOS 3 RE§POSTAS "SIM" EM A3 ? NAO SIM *

(oudse Al QU A2 =“NAQ")

EPISODIO
. DEPRESSIVO MAIOR

SE 0(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL: ATUAL
A5a Ao longo da sua vida, teve outros periodos de 2 semanas ou mais, em que se sentiu

deprimido (a) ou sem interesse pela maioria das coisas e durante os quais teve os 2>

problemas dos quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A3a a A3g]? NAO SIM 10

b Entre esses periodos de depressdo que apresentou ao longo de sua vida, alguma vez teve
um intervalo de pelo menos 2 meses em que ndo apresentou nenhum problema de NAO SIM 11
depressio ou de perda de interesse ?

ASb E COTADA SIM ? NAO SIM

EPISODIO
DEPRESSIVO
MAIOR RECORRENTE

. *SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR, COTAR AS QUESTOES CORRESPONDENTES (A6d, A6e) NA PAGINA ABAIXO
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A’. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS (opcional)

SETA SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM), EXPLORAR O SEGUINTE:

A6 A2 E COTADA SIM ?

Durante este ultimo periodo de depressio, quando sentiu-se pior, perdeu a capacidade de
reagir as coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam?

b SE NAO: Quando acontecia alguma coisa agraddvel, era incapaz de sentir-se melhor,
mesmo temporariamente?

A6a OU A6b SAO COTADAS SIM ?

NAO SIM 12

NAO SIM 13

NAO SIM

Durante as duas tltimas semanas, quando se sentia deprimido (a) e sem interesse pela
maioria das coisas:

A7 a Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se pode sentir quando se
perde uma pessoa querida?

b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pela manha ?

¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, e tinha dificuldade
para voltar a dormir, quase todos os dias?

d A3c E COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)?
e A3aE COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE/ DO PESO)?

f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em relagéo a
situacdo que vivia?

NAO SIM 14

NAO SIM 15

NAO SIM 16
NAO SIM 17

NAO SIM 18

NAO SIM 19

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7 ?

NAO SIM

EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR
com Caracteristicas
Melancolicas
ATUAL
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B. TRANSTORNO DISTIMICO
SETA SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE
NAO EXPLORAR ESTE MODULO SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL.
Bl Durante os ultimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte -?
do tempo ? NAO SIM 20
Seguir
para J
N >
B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ? NAO SIM 21
B3  Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:
O seu apetite mudou de forma significativa ? NAO SIM 22
Tem problemas de sono ou dorme demais ? NAO SIM 23
Sente-se cansado ou sem energia ? NAO SIM 24
Perdeu a auto-confianga ? NAO SIM 25
Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes ? NAO SIM 26
Sente-se sem esperanga ? NAO SIM 27
, >
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? NAO SIM
B4  Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam
de maneira significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras :)
areas importantes ? NAO SIM 28
B4 E COTADA SIM? NAO SIM
TRANSTORNO DISTIMICO

ATUAL
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D. EPISODIO (HIPO)MANIACO

SETA SIGNIFICA : ir diretamente ao(s) quadro(s) diagnostico(s), assinalar nio em cada um e passar AO MODULO

seguinte

Dla

D2a

Alguma vez teve um periodo em que se sentia tio euforico(a) ou cheio(a)
de energia que isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas a sua volta
pensaram que ndo estava no seu estado habitual ?

(Ndo considerar periodos que ocorrem apenas sob o efeito de drogas ou
alcool)

Se O(A) ENTREVISTADO(A) ndo compreende o significado de
“euforico” ou “cheio de energia”, explicar da seguinte maneira: Por
euforico ou cheio de energia, quero dizer estar excessivamente ativo(a),
excitado(a), ter menos necessidade de dormir, ter pensamentos rapidos,
estar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou criativo(a) ou
extremamente impulsivo(a).

Se Dla = SIM:
Sente-se, atualmente, euforico (a) ou cheio (a) de energia?

Alguma vez teve um periodo em que, por varios dias, estava tdo irritavel
que insultava as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas que
nio eram de sua familia? Vocé ou outras pessoas achou /acharam que vocé
estava mais irritavel ou hiperativo(a), comparado(a) a outras pessoas,
mesmo em situagdes em que isso lhe parecia justificavel ?

(Nao considerar os periodos que ocorrem apenas sob o efeito de drogas ou
alcool)

Se D2a = SIM:
Sente-se, continuamente irritdvel atualmente?

Dla QU D2a SAO COTADAS “SIM” ?

NAO
SIM

NAO
SIM

NAO
SIM

NAO
SIM

NAO
SIM
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D3

Se D1bou D2b= “SIM™: explorar o episddio atual
Se D1b E D2b= “NAO” : explorar o episodio mais grave

Quando se sentiu mais euforico(a), cheio(a) de energia ou mais irritavel :

Tinha a sensa¢do que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes de
fazer ou que vocé era alguém especialmente importante?

Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se
repousado(a) com apenas poucas horas de sono) ?

Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas ndo conseguiam
compreendé-lo(a) ?

Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabega que ndo conseguia
acompanha-los ?

Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupgio o fazia perder o
fio daquilo que estava fazendo ou pensando ?

Estava tdo ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam por
sua causa ?

Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradaveis ou tentadoras que
ndo pensava nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar
demais, dirigir de forma imprudente, ter uma atividade sexual pouco
habitual para vocé...) ?
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D4

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3
ou 4 se D1a =“NAO” (episodio passado) ou D1b = “NAO” (episddio
atual) ?

Esses problemas dos quais acabamos de falar ja duraram pelo menos uma
semana E lhe causaram dificuldades em casa, no trabalho / na escola ou nas
suas relacdes sociais

OU vocé foi hospitalizado(a) por causa desses problemas?

Cotar SIM, se SIM num CASO ou no outro

D4 E COTADA “NAO” ?

Se SIM, Especificar se o episddio é Atual ou Passado

D4 E COTADA “SIM” ?

Se SIM, Especificar se o episddio é Atual ou Passado

>
NAO SIM
NAO
12
NAO SIM
EPISODIO
HIPOMANIACO
Atual (m|
Passado 0O
NAO SIM

EPISODIO MANIACO
Atual (m}
Passado 0O
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J. DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL

SETA SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR A0 MODULO SEGUINTE

J1 Nos iltimos 12 meses, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco
latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica 2>
forte (pinga, caipirinha, conhaque, vodka, whisky...), num periodo de trés horas ? NAO SIM 1
Seguir
paraL
12 Nos ultimos 12 meses:
Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o
mesmo efeito ? NAO SIM 2
Quando bebia menos, as suas maos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a) ?
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca?
P I NAO SIM 3
COTAR “SIM?”, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO
Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO SIM 4
Tentou, mas nido conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar de beber ? NAO SIM 5
Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se
recuperando dos efeitos do alcool ? NAO SIM 6
Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com
os amigos ou a familia por causa da bebida ? NAO SIM 7
Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de satide ou
problemas psicolégicos? NAO SIM 8
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ? - >
NAO SIM
DEPENDENCIA DE ALCOOL
ATUAL
13 Durante os iltimos 12 meses:
Ficou embriagado ou de “ressaca” varias vezes, quando tinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas? NAO SIM 9
COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS
Por varias vezes esteve sob o efeito do alcool em situagdes em que isso era
fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma mdaquina ou um instrumento NAO SIM 10
perigoso... ?
Por vdrias vezes teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma condenagio
ou uma detengdo porque tinha bebido? NAO SIM 11
Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus
familiares ou com outras pessoas ? NAO SIM 12
HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM" EM J3 ? NAO SIM
ABUSO DE ALCOOL

ATUAL
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L. SINDROME PSICOTICA

PARA TODAS AS QUESTOES DESTE MODULO, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA.

20

SO COTAR SIM SE OS EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORCAO DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPCAO OU SE SAO
CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES.

AvALLAR SE OS SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM QU NAQ CARACTERISTICAS “BIZARRAS" E COTAR A ALTERNATIVA APROPRIADA..

DELIRIOS BIZARROS : $i0 AQUELES CUJO CONTEUDO E MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSIVEL, INCOMPREENSIVEL E QUE NAO
PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIENCIAS HABITUAIS DA VIDA.

ALUCINA CéES BIZARRAS: VOZES QUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU OS ATOS DO(A) ENTREVISTADO(4) QU DUAS OU MAIS VOZES
QUE CONVERSAM ENTRE SI.
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Lla

L2a

L3a

L4a

L5a

Léa

L7a

Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre experiéncias pouco comuns ou

estranhas que algumas pessoas podem ter.

Alguma vez acreditou que alguém o(a) espionava ou estava conspirando contra
vocé ou tentando lhe fazer mal ?

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus pensamentos ou que
vocé podia ler ou ouvir os pensamentos de outra (s) pessoa (s) ?

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forca exterior colocava, dentro da
sua cabeca, pensamentos estranhos que ndo eram os seus ou o(a) fazia agir de uma
maneira diferente do seu jeito habitual ? Alguma vez acreditou que estava
possuido(a) ?

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens especiais através da
televisdo, do radio ou do jomal ou teve a impressio de que alguém que nio
conhecia pessoalmente estava particularmente interessado em vocé?

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos achavam estranhas ou
fora da realidade e que eles no compartilhavam com vocé ?

COTAR “SIM” APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE IDEIAS
DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSAO, DE CULPA , DE RUINA, DE
GRANDEZA OU OUTRAS NAO EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE L1 A L4

SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas ?

Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas ndo podiam ouvir, como, por
exemplo, vozes?

COTAR “SIM” “BIZARRO” UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDE SIM
A QUESTAO: Estas vozes comentavam os seus pensamentos ou atos ou ouvia duas
ou mais vozes falando entre elas?

SE SIM : Ouviu essas coisas/ vozes no ultimo més?

Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas presentes nio podiam
ver, isto é, teve visdes quando estava completamente acordado?

CoTarR  “SIM” SE AS VISOES SAO CULTURALMENTE  INAPROPRIADAS OU
DESTOANTES.

SE SIM : Teve essas visdes no ultimo més?

NAO

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

BIZARRO

SIM

SIM
ALé6a

SIM

SIM
ALé6a

SIM

SIM

SIM

SIM
AL6a

SIM

SIM

SIM

SIM
AL8a

10

11

12

13

14



L8b

L9b

L10b

L11

L12

L13a

OBSERVACOES DO CLINICO:

ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE
INCOERENTE OU DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE DAS
ASSOCIACOES ?

ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO
CLARAMENTE DESORGANIZADO OU CATATONICO?

0OS SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFRENICOS (EMBOTAMENTO
AFETIVO, POBREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA
INICIAR OU TERMINAR AS ATIVIDADES) SAO PROEMINENTES DURANTE A
ENTREVISTA?

DE L1 A L10 HA PELO MENOS :

UMA QUESTAO « b » COTADA “SIM* BIZARRO
ou
DUAS QUESTOES «b » COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO)?

DEL1 a L7 HA PELO MENOS:

UMA QUESTAO «a » COTADA “SIM” BIZARRO
ou
DUAS QUESTOES « a » COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO) ?
(VLKIHCAK SE OS SINTOMAS OCORRERAM AO MESMO T LMPU)

ou

L11 E COTADA “SIM” ?

SE L12 E COTADA “SIM” E SE HA PELO MENOS UM “SIM” DEL1 AL7:

O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA
UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM) OU PASSADO (AS5h = SIM)

SE L13a E COTADA “SIM”:
Vocé me disse, ha pouco, que teve um (vdrios) periodo(s) em que se sentiu
deprimido (a) / euférico(a) / continuamente irritavel.

Ao longo da sua vida, as idéias ou experiéncias das quais acabamos de falar, como
(CITAR 08 SINTOMAS COTADOS "SIM" DE L1 A L7) ocorreram somente durante esse(s)
periodo(s) em que se sentia deprimido (a) /euforico (a) / continuamente irritavel ?
SE L13a E COTADA “SIM”:

ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM LEPISC’)DIO DEPRESSIVO MAIOR
(A4) OU UM EPISODIO MANIACO (D4) ASSOCIADO A UMA SINDROME PSICOTICA (L11) ?

L13b OU L13c SAO COTADAS “SIM™?
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NAO SIM 15
NAO SIM 16
NAO SIM 17
NAO SIM

SINDROME PSICOTICA

ATUAL

NAO SIM

SINDROME PSICOTICA

VIDA INTEIRA
>
NAO  SIM
2>
NAO SIM 18
NAO SIM
TRANSTORNO DO HUMOR

com caracteristicas psicéticas

ATUAL
NAO SIM
TRANSTORNO DO HUMOR

com caracteristicas psicéticas

VIDA INTEIRA
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22
0. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA
SETA SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE
Ol a Durante os tltimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquieto (a),
ansioso (a) com relagdo a varios problemas da vida cotidiana ( trabalho / escola, >
casa, familiares / amigos), ou teve a impressdo ou lhe disseram que se preocupava NAO SIM 1
demais com tudo ?
2>
b Teve essas preocupagdes quase todos os dias? NAO SIM 2
A ANSIEDADE DESCRITA E RESTRITA EXCLUSIVAMENTE A, OU MELHOR EXPLICADA
POR QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA EXPLORADO ATE AQUI ? [POR Ex, MEDO DE >
TER UM ATAQUE DE PANICO (TRANSTORNO DE PANICO), DE SER HUMILHADO EM NAO SIM 3
PUBLICO (FOBIA SOCIAL), DE SER CONTAMINADO (TOC), DE GANHAR PESO
(ANOREXIA NERVOSA), ETC]..
02 Tem dificuldade em controlar essas preocupacdes (/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a) >
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? NAO SIM 4
DE 03 A O3f COTAR “NAO” SE 0S SINTOMAS OCORREM EXCLUSIVAMENTE NO
CONTEXTO DE QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA EXPLORADO ANTERIORMENTE
03 Nos iltimos seis meses, quando se sentia excessivamente preocupado(a),
inquieto(a), ansioso(a), quase todo o tempo:
. . . NAO SIM 4
a Sentia —se agitado(a), tenso(a), com os nervos a flor da pele?
b Tinha os misculos tensos? NAO SIM 5
¢ Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)? NAO SIM 6
d Tinha dificuldade de se concentrar ou tinha esquecimentos / “brancos” ? NAO SIM 7
e Sentia-se particularmente irritavel ? NAO SIM 8
f Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no sono, acordar no meio da noite ou NAO SIM 9
muito cedo, dormir demais)?
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM™ EM 03 ? NAO SIM

TRANSTORNO DE

ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
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49. M.L.N.I — Diagnosticos psiquiatricos

PERIODO CRITERIOS
MODULOS EXPLORADO PREENCHIDOS DSM-IV CID-10
(0=Nio e 1 = Sim)
49A EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM) Atual (2 semanas) 296.20-296.26 Unico F32.x
Recorrente 2096.30-296.36 Recorrente F33.x
49A" EDM COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS  Atual (2 semanas) 296.20-296.26 Single F32.x
(opcional) 296.30-296.36 Recurrent Fi3x
49B TRANSTORNO DISTIMICO Atual (Ultimos 2 anos) 300.4 F34.1
Passado 300.4 F34.1
49] DEPENDENCIA DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) 303.9 F10.2x
ABUSO DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) 305.00 F10.1
491 SINDROME PSICOTICA Vida inteira
Atual

491" TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS Vida inteira 296.24 F32.3/F33.3

490 TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA  Atual (Ultimos 6 meses) 300.02 F41.1
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ANEXO 4 - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA (WHOQOL-OLD)

~
N

v
_L\WHOQOL

WHOQOL-OLD

InstrucGes

Este questionario pergunta a respeito dos seus pensamentos, sentimentos e sobre certos
aspectos de sua qualidade de vida. e aborda questdes que podem ser importantes para vocé
como membro mais velho da sociedade.

Por favor, responda todas as perguntas. Se vocé nao esta seguro a respeito de que resposta dar
a uma pergunta, por favor escolha a que |he parece mais apropriada. Esta pode ser muitas
vezes a sua primeira resposta.

Por favor tenha em mente os seus valores, esperancgas, prazeres e preocupagdes. Pedimos que

pense na sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, pensando nas duas ultimas semanas, uma pergunta poderia ser :
O quanto vocé se preocupa com o que o futuro podera trazer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

Vocé deve circular o numero que melhor reflete o quanto vocé se preocupou com o seu futuro
durante as duas ultimas semanas. Entao vocé circularia o nimero 4 se vocé se preocupou com o
futuro “Bastante”, ou circularia o nimero 1 se nao tivesse se preocupado “Nada” com o futuro.
Por favor leia cada questdo, pense no que sente e circule o nimero na escala que seja a melhor

resposta para vocé para cada questao.

Muito obrigado(a) pela sua colaboragao!
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As seguintes questdes perguntam sobre o gquanto vocé tem tido certos sentimentos nas dltimas

duas semanas.

F251 Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audigdo, visdo, paladar, olfato,
tato), afetam a sua vida diaria?
Mada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F25.3 Até que ponto a perda de, por exemplo, audigio, visdo, paladar, olfato, tato, afeta a sua
capacidade de participar em atividades?
Mada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F26.1 Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas proprias decisbes?
Mada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F26.2 Ateé que ponto vocé sente que controla o seu futuro?
Mada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F26.4 O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?
Mada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F29.2 Quao preocupado vocé esta com a maneira pela qual ird morrer?
Mada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F29.3 0O quanto vocé tem medo de ndo poder controlar a sua morte?
Mada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F29.4 O quanto vocé tem medo de morrer?
Mada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F29.5 0O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?
Mada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
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As seguintes questdes perguntam sobre quiao completamente vocé fez ou se sentiu apto a

fazer algumas coisas nas duas ultimas semanas.

F254 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audigdo, visdo, paladar,
olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas?
Mada Muito pouco Medio Muito Completamente
1 2 3 4 5

F26.3 Ate que ponto vocé consegue fazer as coisas que gostaria de fazer?
Mada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5

F27.3 Ateé que ponto vocé esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar alcangando
outras realizagdes na sua vida?
Mada Muito pouco Meédio Muito Completamente
A e I

F27.4 0 quanto vocé sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua vida?

Mada Muito pouco Meédio Muito Completamente
1 2 3 4 5
F28.4 Até que ponto vocé sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?
Mada Muito pouco Medio Muito Completamente
1 2 3 4 5

As seguintes questdes pedem a vocé que diga o quanto vocé se sentiu satisfeito, feliz ou bem
sobre varios aspectos de sua vida nas duas Ultimas semanas.
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F27.5 Quéao satisfeito vocé esta com aquilo gue alcangou na sua vida?

Muito insatisfeito Insatisfeito MNem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
1 2 insatisfeito 4 5
3

F28.1 Quéo satisfeito vocé esta com a maneira com a qual vocé usa o seu tempo?

Muito insatisfeito Insatisfeito MNem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
1 2 insatisfeito 4 5
3

F28.2 Quao satisfeito vocé esta com o seu nivel de atividade?

Muito insatisfeito Insatisfeito Mem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
1 2 insatisfeito 4 5
3

F28.7 Quao satisfeito vocé esta com as oportunidades que vocé tem para participar de

atividades da comunidade?

Muito insatisfeito Insatisfeito Mem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
1 2 insatisfeito 4 5
3

F27.1 Quéo feliz vocé esta com as coisas que vocé pode esperar daqui para frente?
Muito infeliz Infeliz Nem feliz Feliz Muito feliz
1 2 nem infeliz 4 5
3

F25.2 Como vocé avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audigio, visio,

paladar, olfato, tato)?

Muito ruim Ruim Nem ruim Boa Muito boa
1 2 nem boa 4 5
3

As seguintes questdes se referem a qualguer relacionamento intimo gque vocé possa ter. Por
favor, considere estas questSes em relagio a um companheiro ou uma pessoca proxima com a qual
vocé pode compartilhar (dividir) sua intimidade mais do gque com gualquer outra pessoa em sua

vida.



F30.2 Até gue ponto vocé tem um sentimento de companheirismo em sua vida?

MNada
1

Muito pouco
2

Mais ou menos
3

F30.3 Até gue ponto vocé sente amor em sua vida?

MNada
1

F30.4 Até gque ponto vocé tem oportunida

Nada
1

F30.7 Até gue ponto vocé tem oportunida

Nada
1

Muito pouco
2

Muito pouco
2

Muito pouco
2

Mais ou menos
3

des para amar?
Médio
3

des para ser amado?
Médio

3

WVock TEM ALGUM COMENTARIO SOBRE O QUESTIONARIO?

Bastante
4

Bastante
4

Muito

Muito

OBRIGADO(A) PELA SUA COLABORAGAO!
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Extremmamente
5

Extremamente
5

Completamente
5

Completamente
5
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