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RESUMO

Introducao: A relagdo entre alcool e cognicao é dificil de ser estabelecida devido a
inconsisténcia dos dados existentes, bem como as limitagdes inerentes aos estudos
observacionais. Muitos autores sugerem uma relagdo em forma de J ou U, em que um
menor risco de deméncia ou de declinio cognitivo estaria associado a consumo leve
a moderado de alcool comparado a abstinéncia ou ao consumo pesado. Objetivo:
Investigar a associacdo do consumo de alcool com disfungdo cognitiva,
funcionalidade, diagndsticos psiquiatricos e neuroldgicos. Metodologia: Em estudo
transversal de base populacional, conduzido na cidade de Caeté (MG, Brasil), foram
avaliados 639 idosos, com 75 anos ou mais de idade, em trés fases: questionario de
saude geral (fase 1), avaliagdes clinica, neuroldgica, cognitiva, psiquiatrica e funcional
(fase 2), avaliagado neuropsicolégica, exames laboratoriais e ressonancia magnética
de cranio (fase 3). No questionario de saude geral, foram incluidas informacdes sobre
consumo atual e prévio de bebida alcodlica (quantidade, frequéncia e tipo de bebida
alcodlica). Os participantes foram categorizados de acordo com o numero de doses
de bebida alcodlica ingeridas por semana: zero (abstémios); 0,1 a sete doses por
semana (consumo leve); 7,1 a 14 doses por semana (consumo moderado); mais de
14 doses por semana (consumo pesado). As trés fases permitiram estabelecer os
diagnosticos cognitivos: deméncia, comprometimento cognitivo ndo deméncia
(CCND) e sem comprometimento cognitivo (SCC). Usando o modelo de regresséo
logistica ordinal foi estimada a chance de deméncia de acordo com consumo de
bebida alcodlica prévio e atual. Resultados: Foram analisados os dados de 602
participantes, com idade média de 81,12 anos, escolaridade média de 2,68 anos,
sendo 383 (63,6%) do sexo feminino e 219 (36,4%) do sexo masculino. A prevaléncia
de consumo prévio de alcool foi de 34,6% (208 participantes) e de consumo atual,
12,3% (74 participantes). Abuso de alcool atual foi diagnosticado por meio da Mini
International Neuropsychiatric Interview em 11 participantes (1,8%). Nao houve
associagao entre o perfil cognitivo e as categorias (abstémios, consumo leve,
moderado e pesado) de consumo de alcool atual ou prévio, apos analise multivariada.
Quando o consumo prévio de alcool foi tratado como variavel dicotdmica, também nao
houve associacdo com o perfil cognitivo (p = 0,109). Quanto ao habito de bebida
alcodlica atual, quando tratado como variavel dicotdmica, a auséncia do consumo de
alcool foi associada aos diagnosticos de deméncia (OR = 2,34; 1C95%: 1,39-3,90),
AVC (p = 0,014), depressao maior atual (p = 0,013), parkinsonismo (p = 0,041) e pior
funcionalidade (p = 0,001). O consumo de cachaga aumentou em 2,52 (1C95%: 1,25-
5,04) vezes a chance do individuo ser do grupo deméncia em relagcdo a CCND e SCC.
Houve associagdo estatisticamente significativa entre consumo pesado de alcool e
traumatismo cranioencefalico - TCE (p = 0,026). Nao foi encontrada interagdo entre
consumo de alcool atual ou prévio e presenca do alelo €4 do gene da apolipoproteina
E no perfil cognitivo. Conclusdes: A auséncia do habito de bebida alcodlica atual,
comparado a presencga do habito, em idosos muito idosos, apresentou associagao
com o diagnostico de deméncia, AVC, depressao maior, parkinsonismo e pior
funcionalidade. Houve associagao entre consumo pesado de alcool e TCE.

Palavras-chave: alcool; bebida alcoodlica; deméncia; cognicéo; envelhecimento.



ABSTRACT

Background: The relationship between alcohol and cognition is difficult to understand.
This is due to inconsistency of the existing data, as well as to limitations inherent of
observational studies. Many authors suggest a J- or U-shaped relationship, in which a
lower risk of dementia or cognitive decline would be associated with mild to moderate
alcohol consumption compared to abstinence or heavy consumption. Objective: To
investigate the association of alcohol consumption with cognitive impairment,
functionality, psychiatric and neurological diagnoses. Methodology: Cross-sectional
population-based study, conducted in the city of Caeté (MG, Brazil). Overall, 639
elderly people, aged 75+ years, were evaluated in three phases: general health
questionnaire (phase 1), clinical, neurological, cognitive, psychiatric and functional
assessments (phase 2), neuropsychological assessment, laboratory tests and
magnetic resonance imaging (phase 3). The general health questionnaire included
information on current and previous alcohol consumption (quantity, frequency and type
of alcoholic beverage). Participants were categorized according to the number of
alcoholic beverages consumed per week: zero (abstainers); 0.1 to 7 doses per week
(light consumption); 7.1 to 14 doses per week (moderate consumption); more than 14
doses per week (heavy consumption). The three phases allowed the establishment of
cognitive diagnoses: dementia, cognitive impairment no dementia (CIND) and without
cognitive impairment. Using the ordinal logistic regression model, the chance of
dementia was estimated according to previous and current alcohol consumption.
Results: Data from 602 participants were analyzed, with mean age of 81.12 years,
mean education of 2.68 years, 383 (63.6%) were female and 219 (36.4%) were male.
The prevalence of previous alcohol consumption was 34.6% (208) and current
consumption, 12.3% (74). Current alcohol abuse was diagnosed through the Mini
International Neuropsychiatric Interview in 11 participants (1.8%). There was no
association between cognitive profile and the categories (abstainers, light, moderate
and heavy consumption) of current or previous alcohol consumption, after multivariate
analysis. When previous alcohol consumption was treated as a dichotomous variable,
there was also no association with the cognitive profile (p = 0.109). As for the current
habit of alcohol intake, when treated as a dichotomous variable, the absence of alcohol
consumption was associated with the diagnosis of dementia (OR = 2.34; 95%CI: 1.39-
3.90), stroke (p =0,014), current major depression (p =0,013), parkinsonism
(p = 0,041) and worse functionality (p = 0.001). The consumption of cachaca increased
by 2.52 (95%CI: 1.25-5.04) times the individual's chance of being in the dementia
group in relation to CIND and without cognitive impairment. There was a statistically
significant association between heavy drinking and traumatic brain injury (p = 0.026).
No interaction was found between current or previous alcohol consumption and the
presence of the €4 allele of apolipoprotein E in the cognitive profile. Conclusion:
Absence of current alcohol consumption, in oldest-old individuals, was associated with
diagnosis of dementia, stroke, major depression, parkinsonism and worse functionality.
There was an association between heavy drinking and traumatic brain injury.

Keywords: Alcohol; alcoholic beverage; dementia; cognition; aging.
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1 INTRODUGAO

1.1 ENVELHECIMENTO DA POPULAGCAO MUNDIAL E BRASILEIRA

Todas as sociedades do mundo tém passado por acelerado processo de
envelhecimento da populagdo nos ultimos anos; algumas estdo em estagios iniciais e
outras, mais avangados. Isto decorre tanto do aumento da expectativa de vida, pela
melhoria nas condigcbdes de saude, quanto pela reducdo das taxas de natalidade
(United Nations, 2019a).

A expectativa de vida mundial atingiu 72,6 anos em 2019, com um aumento de oito
anos desde 1990, e as taxas de fertilidade declinaram de 6,28 nascimentos/mulher
em 1960 para 2,1 nascimentos/mulher em 2019. A projecdo € de expectativa de vida
meédia global de 77,1 anos em 2050 (United Nations, 2019b).

De acordo com World Population Ageing 2019 (United Nations, 2019a), existiam 703
milhdes de pessoas com 65 anos de idade ou mais no mundo em 2019. O numero de
idosos é projetado para duplicar, atingindo 1,5 bilhdes em 2050. Enquanto atualmente,
uma a cada 11 pessoas no mundo tem 65 anos de idade ou mais, em 2050, esse

numero sera de uma a cada seis (United Nations, 2019a).

As mulheres vivem mais tempo que os homens, com uma diferenca de 4,8 anos na
expectativa de vida a nivel global, conforme dados de 2015-2020. Mas, essa lacuna
entre homens e mulheres em termos de sobrevida, tende a se estreitar. Proje¢des
indicam que, em 2050, as mulheres irdo compreender 54% da populagdo com 65 anos
ou mais. Mas a diferenga na proporg¢ao entre homens e mulheres ainda sera grande
em idosos com 80 anos ou mais (que denominamos “idosos muito idosos”), em 2050
(59% mulheres) (United Nations, 2019a).

O Brasil, uma das na¢des mais populosas, com mais de 200 milhdes de habitantes,
esta experimentando uma das mais rapidas transi¢ées demograficas do mundo, uma
tendéncia que ira acelerar durante o século 21. Segundo dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) relativos a 2018, o numero de brasileiros com idade
igual ou maior a 65 anos deve quadruplicar até 2060. A populacédo dessa faixa etaria
passara de 14,9 milhdes, em 2013, para 58,4 milhdes em 2060. A expectativa média

de vida deve aumentar de 75 anos para 81 anos (IBGE, 2018). A populagéo estimada
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com 80 anos ou mais em 2020 é de 4,7 milhdes, o que corresponde a um acréscimo
de 1,7 milhdo em relagdo a 2010, sendo essa faixa etaria, de idosos muito idosos, a

que mais cresce no pais (World Health Organization, 2015).

1.2 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E TRANSTORNOS
NEUROCOGNITIVOS

A medida que a populacgéo idosa aumenta no mundo, as doencas neurodegenerativas,
incluindo as sindromes demenciais, tornam-se mais frequentes. Deméncia € um dos
principais transtornos clinicos em idosos, com cerca de 50 milhées de casos no
mundo, com projec&o de atingir 82 milhdes em 2030 e 152 milhdes em 2050. A cada
ano, surgem aproximadamente 10 milhdes de novos casos, e estima-se uma
prevaléncia de 5% a 8% na populagdo com idade maior ou igual a 60 anos (World

Health Organization & Alzheimer’s Disease International, 2020).

Paises de baixa e média renda, como o Brasil, apresentam maior aumento da
prevaléncia e incidéncia dos casos de deméncia devido ao envelhecimento
populacional ser mais recente e a maior frequéncia de fatores de risco em suas
populagdes (Livingston et al., 2017). A prevaléncia de deméncia na populagéo
brasileira, segundo dados de revisédo sistematica publicada em 2015 e baseada nos
estudos de base populacional disponiveis, varia de 5,1% a 17,5% (Boff et al., 2015).
Por se tratar de uma condigdo geralmente irreversivel e incapacitante, o impacto para
o individuo e a sociedade é grande, tanto emocional quanto econémico (World Health

Organization & Alzheimer’s Disease International, 2020).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) reconhece deméncia como prioridade em
saude publica. Em 2015, o gasto total global com deméncia foi estimado em 818
bilhdes. Em maio de 2017, a OMS endossou plano de acdo 2017-2025 com intuito de
aumentar conscientizacdo, reduzir risco de deméncia e estabelecer iniciativas
favoraveis ao diagnostico, ao tratamento, a pesquisa e ao suporte aos cuidadores

(World Health Organization & Alzheimer’s Disease International, 2020).

Assim, & de grande importancia a busca e pesquisa por fatores modificaveis que
causam ou que possam prevenir deméncia. Livingston et al. (2017) demonstraram que

a eliminacdo de nove potenciais fatores de risco modificaveis para deméncia (baixa
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escolaridade, hipertenséo arterial sistémica, comprometimento auditivo, tabagismo,
depressdo, sedentarismo, obesidade, diabetes, isolamento social) podem, juntos,
prevenir 35% dos casos de deméncia no mundo. O potencial de prevengao é ainda
maior em paises de baixa e média renda, onde os fatores de risco sdo mais
prevalentes (Livingston et al., 2017). A proporgao de casos de deméncia teoricamente
evitaveis por meio da eliminagao dos nove fatores de risco foi de 55,8% (95% IC 54,9-
56,7%) na América Latina, 39,5% (95% IC 37,5%-41,6%) na China e 41,2% (95% IC
39,1-45,4%) na india (Mukadam et al., 2019).

O uso do alcool também pode ser um desses fatores modificaveis (Mukamal et al.,
2003; Beydoun et al, 2014). Mais recentemente, Livingston et al. (2020)
acrescentaram trés novos potenciais fatores de risco modificaveis para deméncia,
sendo um deles o uso excessivo de alcool, além de poluicdo do ar e traumatismo

cranioencefalico (TCE).

1.3 COGNIGAO E ALCOOL

A relagéo entre alcool e cognigdo tem sido amplamente estudada e € dificil de ser
estabelecida devido a inconsisténcia dos dados existentes, bem como as limitagcdes
inerentes aos estudos observacionais (Schwarzinger et al., 2018). Os estudos variam
muito quanto aos tipos de bebida alcodlica, as categorias de consumo e metodologias.
Aléem dessa heterogeneidade, existe a falta de fidedignidade no autorrelato dos
participantes, e a ocorréncia de variagdes no padrédo de consumo de alcool ao longo
da vida que séo dificeis de serem lembradas e relatadas (Ballard & Lang, 2018; Sabia
et al., 2018; Rao, 2018).

Existem evidéncias de que a associagéo entre o consumo de alcool e cogni¢do ndo &
linear. Muitos autores sugerem uma relagdo em forma de J ou U, em que um menor
risco de deméncia ou de declinio cognitivo estaria associado a consumo leve a
moderado de alcool comparado a abstinéncia e ao consumo pesado (Sabia et al.,
2018; Cooper et al., 2009; Peters et al., 2008; Xu et al., 2017). Alguns estudos
encontraram esses resultados para mulheres idosas, mas ndo para homens idosos
(Stott et al., 2008; Nooyens et al., 2014; Mehlig et al., 2008; Langballe et al., 2015).
Outros estudos ndo mostraram diferenca entre homens e mulheres (Mukamal et al.,
2003; Sabia et al., 2018).
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Ruitenberg et al. (2002) encontraram que o consumo de uma a trés doses de alcool
ao dia reduziu o risco de deméncia (hazard ratio 0,58, IC 95% 0,38 a 0,9) comparado
com abstémios. O estudo PAQUID, na Franga, seguiu por trés anos individuos com
idade maior ou igual a 65 anos e revelou que tanto o consumo leve (< 1-2 doses: 14
a 32 g) quanto moderado (3-4: 46-64 g) de vinho reduziram a incidéncia de doenga de
Alzheimer (DA) (Orgogozo et al., 1997). Da mesma maneira, Mukamal et al. (2003)
reportaram menor risco de deméncia para consumo de uma a seis doses de alcool
(14-84 g) ao dia, em estudo caso-controle. Algumas metandlises e revisdes
sistematicas também tém citado o efeito protetor do consumo leve a moderado de
alcool contra o risco de deméncia, incluindo DA (Peters et al., 2008; Xu et al., 2017;
Anstey et al., 2009). Metanalise realizada por Anstey et al. (2009) mostrou 25%-28%
de reducédo no risco de qualquer deméncia associado a ingesta leve a moderada de

alcool comparado a idosos abstémios.

O beneficio do alcool em quantidades pequenas a moderadas (definido pela maioria
dos consensos e diretrizes como 1-14 unidades ou doses/semana) na cognicao,
apesar de obscuro, parece compartilhar dos mesmos mecanismos de prote¢cao do
alcool nas doencgas cardiovasculares, com redug¢ao do risco de infartos cerebrais
subclinicos e de doenga de substancia branca (Wright et al., 2006; Solfrizzi et al.,
2011). Isto é biologicamente plausivel devido as possiveis propriedades
antitrombdéticas, anti-inflamatérias e a modificacdo no perfil lipidico pelo alcool
(Ruitenberg et al., 2002; Cooper et al., 2009; Nooyens et al., 2014). Outro potencial
efeito benéfico dessa substancia seria pela liberacdo de acetilcolina no hipocampo,
facilitando aprendizado e memdria (Nooyens et al., 2014; Solfrizzi et al., 2011).
Embora as evidéncias sejam mais fortes para vinho (Peters et al., 2008; Nooyens et
al., 2014; Mehlig et al., 2008; Orgogozo et al., 1997; Luchsinger et al., 2004), a maioria

dos estudos nédo faz distincdo entre os tipos de bebida alcodlica.

Em contraste, o consumo prolongado e excessivo de alcool (maioria das diretrizes
internacionais define como sendo superior a 14 doses/semana), pode acarretar lesdes
estruturais e disfungdes permanentes no cérebro. Os déficits cognitivos mais
frequentemente observados sdo nos dominios visuais-espaciais, executivos e de
memoria (Sachdeva et al., 2016; Schmidt et al., 2005). Desordens cognitivas

associadas ao alcool compreendem duas principais sindromes: sindrome de
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Wernicke-Korsakoff e deméncia relacionada ao alcool (alcohol-related dementia -
ARD) (Ridley et al., 2013).

A ARD tem recebido pouco reconhecimento como entidade clinica distinta,
predominantemente devido a duvida sobre sua etiopatogénese e falta de um perfil
fisiopatologico tipico (Ridley et al., 2013, Sachdeva et al., 2016). Existem muitos
debates a respeito da existéncia de uma deméncia resultante de neurotoxicidade
direta do alcool, ou se os déficits cognitivos sdo secundarios a uma condigéo
patolégica adicional, como por exemplo, deficiéncia de tiamina, muito comum nesses
pacientes (Topiwala & Ebmeier, 2018). Além disso, etilismo pesado é fator de risco
para outras condi¢des que causam dano cerebral, como epilepsia, TCE, hematomas
subdurais, encefalopatia hepatica em cirréticos, acidente vascular cerebral
hemorragico, fibrilagdo atrial e insuficiéncia cardiaca. E, por ultimo, o consumo
aumentado de alcool é associado com tabagismo, depressao, baixo nivel educacional,
que sao também fatores de risco para deméncia (Schwarzinger et al., 2018; Ridley et
al., 2013; Ballard & Lang, 2018).

Muitos autores preferem evitar o termo ARD pelo carater ndo progressivo e pelo
potencial de reversao do comprometimento cognitivo apos um periodo de abstinéncia
alcoodlica mantido (Sachdeva et al., 2016). O DSM-5 utiliza os termos transtorno

neurocognitivo maior e menor induzido por substancias (Ridley et al., 2013).

Revisdo sistematica realizada em estudos publicados em 1991 e 2016, revelou
prevaléncia de ARD variando de 1,19/1.000 a 25,6%, dependendo do perfil da
populacdo estudada. Aproximadamente 10% dos casos de deméncia de inicio
precoce foram relacionados ao alcool, enquanto esta etiologia compreendeu apenas
1,28% dos casos de deméncia de inicio tardio (Cheng et al., 2017). Individuos com
ARD sao frequentemente do sexo masculino, ndo casados, com comorbidades
(doengas hepaticas e gastrointestinais) e sdo identificados por meio de admissdes
hospitalares (Ridley et al., 2013).

O consumo excessivo e prolongado de alcool, além de parecer estar associado a ARD
e a sindrome de Korsakoff, demonstrou aumento no risco de qualquer deméncia (Boff
et al., 2015). Estudo feito na Franga com pacientes hospitalizados mostrou que o

principal fator de risco para deméncia de qualquer etiologia, especialmente de inicio
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precoce (< 65 anos), foi o uso de alcool (Schwarzinger et al., 2018). Alguns autores
propdem hipdtese que correlaciona alcool com neuroinflamacao, causando ativacéao
microglial e liberac¢do de citocinas inflamatorias, o que pode contribuir na formagéo de
placas amiloides, desencadeando DA e sua progressao (Venkataraman et al., 2017).
Na DA, inclusive, pesquisas sugerem que mudangas patologicas precedem sintomas
clinicos por décadas, o que aumenta o interesse em mudancas de estilo de vida e
busca por fatores de risco ou protetores na meia idade (Sperling et al., 2011;
Livingston et al., 2017; Mukadam et al., 2019).

Um estudo realizado em Londres com 10.308 adultos, com média de idade de 50,3
anos, encontrou no grupo de consumidores de alcool em excesso um incremento de
17% no risco de deméncia a cada aumento de sete unidades/semana na ingestdo de
alcool. Comparando com grupo de pacientes com escore de cut-down, annoyed,
guilty, eye-opener (questionario “CAGE”) de zero, o risco de deméncia foi maior
naqueles com escore de CAGE > 2 (hazard ratio =2,19, 1C95% 1,29 a 3,71).
Internagdo hospitalar por doenga crénica relacionada ao alcool foi associada a 4,3
vezes maior risco de deméncia (IC95% 2,7 a 6,7). Esse hazard ratio reduzia para 3,0
(IC95% 1,9 a4,7) apos ajustes de analise de acordo com variaveis sociodemograficas
e comportamentais (Sabia et al., 2018). Outro estudo mostrou aumento do risco de
deméncia (hazard ratio = 1,4, 1C95% 1,07-1,84) em consumidores frequentes de
alcool (cinco ou mais vezes/semana) em relacdo a consumidores menos frequentes
de alcool (uma a quatro vezes por semana) (Langballe et al., 2015). Outro achado
interessante, em estudo recente realizado por Koch et al. (2019), foi que doses baixas
diarias de alcool foram associadas a menor risco de deméncia comparado a doses
altas infrequentes (hazard ratio=0,45, 1C95% 0,23-0.89), em pacientes sem

comprometimento cognitivo leve (CCL) (Koch et al., 2019).

E possivel que a associacdo entre o consumo de alcool e deméncia seja diferente
entre idosos sem e com CCL. No estudo realizado por Koch et al. (2019), a presenca
de CCL modificou a associagao entre alcool e o risco de deméncia (p = 0.03). Houve
piora do comprometimento cognitivo em usuarios de 14 ou mais doses/semana de
bebida alcodlica comparado com uma dose/semana ou menos entre participantes com
CCL. Ja em pacientes sem CCL de base, nenhuma categoria de consumo de alcool
foi associada a aumento do risco de deméncia, comparado com consumo de uma

dose ou menos por semana (Koch et al., 2019).
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E possivel também que a associagdo entre o consumo de &lcool e deméncia seja
influenciada pela presencga do alelo €4 do gene da Apolipoproteina E (APOE). Alguns
estudos mostraram que portadores desse alelo tém maior risco de deméncia com o
consumo aumentado de alcool (Anttila et al., 2004), mas outros ja ndo acharam
interagao (Ruitenberg et al., 2002; Koch et al., 2019).

Em relagcdo ao ndo consumo de alcool, muitos estudos demonstram também um maior
risco de deméncia quando comparado ao consumo leve ou moderado (Mukamal et
al., 2003; Sabia et al., 2008; Cooper et al., 2009, Ruitenberg et al., 2002; Schwarzinger
et al., 2018). Um dos estudos propde que parte desse risco de deméncia em
abstémios seja atribuido a maior risco de doenga cardiometabdlica nesse grupo
(Sabia et al., 2008).

Assim, o alcool parece ter influéncia no risco de deméncia em dire¢cdes opostas, de

acordo com a quantidade ingerida.

Apesar dos achados frequentes de associagdo de ingestdo de alcool em quantidade
pequena a moderada com melhor desempenho cognitivo, os estudos n&o tém forca
suficiente para definir conexao causal, tipo de bebida alcodlica, quantidade e duragao
do consumo de alcool no qual a cognicdo seria beneficiada (Paul et al., 2008).
Algumas pesquisas mais recentes tém questionado essa crenga, com novas
evidéncias de lesio cerebral mesmo em quantidade pequena a moderada. Um estudo
de 2017 com 550 homens idosos, demostrou que etilismo moderado foi associado a
um risco trés vezes maior de gerar atrofia hipocampal em exame de ressonancia
magnética do cranio, comparado com abstémios. Nenhum efeito protetor foi
encontrado no consumo leve e, naqueles com consumo excessivo de alcool,
encontrou-se diferengcas no corpo caloso e declinio mais rapido da fluéncia verbal

fonémica, mas nao na fluéncia semantica (Topiwala et al., 2017).

E crescente a suspeicdo de que o reportado efeito protetor do uso leve a moderado
de alcool seja influenciado por fatores confundidores. Alguns estudos sugerem que
geralmente consumidores leves a moderados de alcool sdo pessoas de nivel
socioecondmico melhor e que, portanto, possuem maior escolaridade e maior reserva
cognitiva. Pressupdem também que pessoas com saude precaria e muitas

comorbidades sdo mais propensas a absterem-se de alcool e apresentar fatores de



21

risco para deméncia. Estudo publicado em 2009 sugere que essa relacao benéfica do
alcool em pequena a moderada quantidade n&do era sustentada apos controle de
variaveis como inteligéncia pré-mérbida e a saude fisica do paciente (Cooper et al.,
2009).

Finalmente, poucos estudos mostraram nenhuma associagdo entre consumo de

alcool e desfechos cognitivos (Paganini-Hill et al., 2016; Neafsey & Collins, 2011).

1.4 CONSUMO DE ALCOOL NO MUNDO E NO BRASIL

O alcool € amplamente consumido no mundo e tem grande aceitagéo social. Apesar
de uma tendéncia de reducdo do consumo mundial de bebida alcodlica, em 2016
quase metade (43%) da populagdo com 15 anos ou mais de idade, o0 que equivale a
2,348 bilhdes de pessoas, eram bebedores ativos. A quantidade mundial média
ingerida foi de 6,4 litros de alcool/ano (13,9 g de alcool por dia), mas com grandes
variagdes de acordo com o pais. O consumo de alcool foi mais comum em homens
em relagc&o as mulheres, e a quantidade ingerida também foi maior nos homens (World
Health Organization, 2018).

Dados do Ministério da Saude, publicados em 2019, referentes a pesquisa de
vigilancia de fatores de risco e protegéo para doengas cronicas por inquérito telefénico
(VIGITEL/2018) revelam que 17,9% da populac¢ao adulta no Brasil fazem uso abusivo
de bebida alcodlica. O percentual corresponde a 14,7% a mais do que o registrado no
pais em 2006 (15,6%). Mesmo com o percentual menor, as mulheres (11%)
apresentaram maior crescimento em relagdo aos homens (26%), no periodo de 2006
a 2018. Em 2006, o percentual entre as mulheres era de 7,7% e entre os homens,
24,8%. A pesquisa apontou ainda que o uso abusivo entre os homens é mais
frequente na faixa etaria de 25 a 34 anos (34,2%) e entre as mulheres, nas idades de
18 a 24 anos (18%). O menor percentual de abuso de alcool entre os homens e
mulheres foi observado em pessoas com 65 anos ou mais, sendo 7,2% em homens e
2% em mulheres (Brasil, 2019).

Apesar de existir uma tendéncia de redugédo do consumo de alcool com 0 aumento da
idade, ndo é claro se isto esta associado a redu¢cado nos problemas relacionados ao

alcool no idoso (Moos et al., 2009). Ressalta-se ainda que os efeitos do alcool na
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saude fisica e mental dos idosos provavelmente sdo maiores que em jovens devido
as alteragbes fisiologicas relacionadas ao envelhecimento, ao acumulo de doencgas
crbnicas e de medicacbes em uso. Assim, idosos podem ser mais vulneraveis a
apresentarem problemas relacionados ao alcool com doses menores, sendo

importantes os estudos especificos para essa populagéao (Cooper et al., 2009).

As diretrizes sobre consumo de alcool variam substancialmente em todo o mundo
quanto aos limites seguros. Nos Estados Unidos da América (EUA), Canada e Suécia,
por exemplo, o limite superior seguro de consumo de alcool é 196 g/semana para
homens e 98 g para mulheres. Por outro lado, diretrizes da Italia, Portugal e Espanha
recomendam limites de baixo risco quase 50% acima desses. No outro extremo, as
diretrizes do Reino Unido recomendam limites de baixo risco para homens quase
metade do recomendado pelas diretrizes dos EUA (Department of Health Alcohol
Guidelines Review, 2016; Kalinowski & Humphreys, 2016). O UK Chief Medical
Officers recomendam que tanto homens quanto mulheres ndo ultrapassem 14 doses
por semana de alcool ou trés doses por ocasidao (Department of Health Alcohol
Guidelines Review, 2016). Estudo recente, com 599.912 participantes, mostrou limite
de uso de alcool, para baixo risco de mortalidade de todas as causas, de 100 gramas
por semana em bebedores ativos. Para outros desfechos, ndo houve limite claro
(Wood et al., 2018). Outro estudo, longitudinal, utilizando o UK Biobank, com 13.342
usuarios de alcool, com idade entre 40 a 73 anos, demonstrou declinio cognitivo com
consumo acima de 10 gramas por dia (cerca de uma dose por dia). O declinio foi mais

aparente com aumento da idade (Piumatti et al., 2018).

1.5 JUSTIFICATIVA

Diante do aumento da expectativa de vida e a constante preocupagdao com o
desempenho funcional do idoso, identificar fatores de risco ou de protecdo que
possam contribuir para prevengéo de deméncia é muito importante (Luchsinger et al.,
2004; Nooyens et al., 2014).

Apesar do alcool e sua relagdo com a cognigao serem amplamente estudados, ndo
existem conclusdes definitivas sobre a real associacédo entre essas variaveis. Além
disso, o consumo de alcool € muito comum e sofre fortes influéncias de questdes

socioecondmicas, culturais e étnicas dos diversos paises e regides.
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O desenvolvimento do presente estudo possibilita melhor entendimento dos efeitos do
alcool na cognigdo de idosos muito idosos da populacdo brasileira, podendo ter
implicagcbes praticas para a sociedade e auxiliar na formulagdo de estratégias de
prevengao e manejo de transtornos cognitivos (Yasar, 2018). Até o momento, poucos
estudos publicados contemplam o tema na populacéo latino-americana e ha escassez
de pesquisas que avaliam populacdes de baixa escolaridade, principalmente de

idosos muitos idosos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar as taxas de consumo de alcool em populagéo idosa de 75 anos ou mais em
uma amostra populacional de base comunitaria em Caeté, Minas Gerais, Brasil, e as
suas respectivas associagbes com disfungédo cognitiva, diagndsticos psiquiatricos e

funcionalidade.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Investigar associacdo entre consumo de alcool e cognigao.

e Investigar associagdo entre a quantidade de alcool ingerida e cognigéo.

e Investigar associagdo entre o tipo de bebida alcodlica ingerida e cognigao.

e Investigar associagdo entre o consumo de alcool, cogni¢ao e gendtipo da APOE.
e Investigar associagdo entre consumo de alcool e diagnosticos psiquiatricos.

e Investigar associacdo entre consumo de alcool e funcionalidade.

2.3 HIPOTESES DO ESTUDO

e Consumo de alcool apresenta associagao com o desempenho cognitivo.

e A associacgao entre alcool e cognicdo é em forma de J ou U, ou seja, menor
prevaléncia de deméncia ou de declinio cognitivo estaria associado a consumo
leve a moderado de alcool comparado a abstinéncia e ao consumo pesado de
alcool.

e Existe associacdo entre o consumo de vinho em quantidades pequenas a
moderadas e menor declinio cognitivo.

e O alelo €4 da APOE aumenta o risco que o consumo de alcool, em quantidades
excessivas, oferece a cognicéo.

e Consumo excessivo de bebida alcodlica € associado a maior prevaléncia de

doencas psiquiatricas e neurolégicas.
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3 METODOLOGIA

3.1 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes foram selecionados do Estudo Pieta, projeto de pesquisa
epidemiologica de base populacional conduzido em Caeté, Minas Gerais, no periodo

de janeiro a abril de 2008.

Segundo dados do IBGE, em 2007, viviam 39.039 pessoas no municipio, sendo 1.251
idosos (3,2% do total da populagdo) com 75 anos ou mais, 769 mulheres (61,4%) e
482 homens (38,6%) (Caramelli et al., 2011).

O recrutamento dos participantes foi realizado por meio de busca ativa de todos idosos
com 75 anos ou mais da comunidade, areas urbana e rural, pelos agentes de saude
e divulgacao pelos meios de comunicagao locais (radio e jornais). As duas instituigdes
de longa permanéncia para idosos (ILPIl) da cidade foram visitadas pela equipe de

pesquisa.

Foram incluidos no estudo todos os idosos recrutados residentes da cidade que
aceitaram participar da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Foram 639 participantes, sendo 409 (64,0%) mulheres e 230
(36,0%) homens, com idade média de 81,4 + 5,2 anos e escolaridade 2,7 + 2,6 anos
(Caramelli et al., 2011).

Dos 639 participantes do estudo Pieta, foram excluidos das analises do presente
estudo 18 participantes, cujo perfil cognitivo ndo péde ser determinado pela equipe de
pesquisadores. Foram excluidos também das analises outros 19 participantes, cuja
informacao sobre presenga ou auséncia do consumo de alcool ndo foi relatada. Um
total de 602 participantes foram elegiveis para as analises estatisticas que objetivaram
avaliar a associagdo do consumo de bebida alcodlica com a cogni¢cdo. Essa analise

foi realizada de janeiro a julho de 2020.
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Figura 1: Fluxograma da sele¢cao da amostra do presente estudo.

4 h 4 18 excluidos por h 4 h

perfil cognitivo
indeterminado

Estudo Pieta:
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Fonte: Dados da pesquisa.

3.2 FASES DO ESTUDO E DADOS COLETADOS

Estudo transversal, conduzido em trés fases.

Na fase 1, seis entrevistadores previamente treinados visitaram os idosos em suas
casas e nas ILPIs, explicavam detalhes da pesquisa e os convidavam para participar.
No caso de concordancia na participacado, o TCLE era assinado e respondiam a um
questionario estruturado detalhado contendo as seguintes informacgdes (Apéndice A):
identificacao, classificacdo socioecondmica de acordo com as normas da Associacao
Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercado (ABIPEME), aplicagao de questionario
de qualidade de vida, World Health Organization Quality of Life-Old (WHOQOL-OLD)
perguntas sobre desempenho funcional global (Brazilian Older Americans Resourse
and Services Multidimensional Functional Assessment Questionnaire - BOMFAQ),
mobilidade, quedas, fraturas, frequéncia e tipo de atividade fisica praticada (Baecke
Habitual Physical Activity Questionnaire), informagbes sobre atividades de lazer
realizadas (jogos, artesanato, leitura, encontros sociais, pratica religiosa) e habitos de
vida (tabagismo, etilismo e sono) e alimentar, além de autopercepgao sobre fungéo
visual e auditiva. A respeito do habito de bebida alcodlica, foram questionados sobre
numero de doses, frequéncia, duracao e tipo de bebida consumida atual e prévio. A
quantidade ingerida de cada tipo de bebida foi questionada separadamente. Além

disso, foram incluidas as quatro perguntas do questionario CAGE.

Na fase 2, todos os idosos entrevistados foram convidados para avaliagao clinica

estruturada realizada por cinco médicos neurologistas, quatro geriatras e um
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psiquiatra previamente treinados e com experiéncia em avaliagdo neurocognitiva de

idosos. Os participantes foram submetidos a avaliagado que incluia (Apéndice B):

e Anamnese breve direcionada para cogni¢do, funcionalidade e sintomas
psiquiatricos

e Histdrico de doencgas relevantes

e Medicamentos em uso

¢ Internagdes e cirurgias nos ultimos 12 meses

e Exame fisico geral (medida de presséao arterial, peso, altura, frequéncia cardiaca,
ausculta cardiaca e cervical, medida do indice tornozelo-braquial com doppler)

e Exame neuroldgico incluindo a parte motora do Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale (UPDRS) (parte Ill)

e Avaliacdo cognitiva breve Mini Exame do Estado Mental (MEEM), teste de
memoria de figuras, teste de fluéncia verbal de animais, desenho do relogio

e fFunctional Assessment Questionnaire (FAQ) de Pfeffer, administrado a
acompanhante/informante

e Classificacdo dos participantes de acordo com o Functional Assessment Staging
in Alzheimer’s Disease (FAST) [estadiamento funcional]

e Avaliacdo psiquiatrica por meio da aplicagao da Geriatric Depression Scale (GDS-
15) e entrevista semiestruturada Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI).

Alunos de iniciagao cientifica do Curso de Medicina da Universidade Federal de Minas
Gerais, do 4° ao 6° ano, auxiliaram na coleta de algumas informagcées como

identificac&o, historico de doencas e medidas de indice tornozelo-braquial.

Apos avaliacdo médica, todos os participantes com suspeita de comprometimento
cognitivo e um subgrupo de individuos cognitivamente saudaveis foram
encaminhados para avaliagdo neuropsicolégica e funcional conduzida por trés
neuropsicologas, uma fonoaudidloga e uma terapeuta ocupacional, todas com
experiéncia de pelo menos trés anos em avaliar pacientes idosos, sendo utilizados os
seguintes instrumentos: Escala para Avaliagdo de Deméncia de Mattis, Teste de
Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey, Consortium to Establish a Registry For

Alzheimer’s Disease (CERAD), teste de fluéncia verbal fonémica e Bateria de
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Avaliagao Frontal. Individuos com deméncia foram também avaliados com a Escala

Cornell para Depressao.

Na fase 3, todos os participantes foram convidados para coleta de amostra de sangue
para exames laboratoriais (hemograma, creatinina, perfil lipidico, fungao tireoidiana,
enzimas hepatocitarias e canaliculares, albumina, VDRL, velocidade de
hemossedimentacdo, dosagem de cortisol e vitamina B12 e extracdo de acido
desoxirribonucleico (DNA) para genotipagem de APOE), tendo sido realizados em 358
participantes que puderam comparecer ao Laboratério. Um subgrupo de 188
participantes foi submetido a exame de ressonéncia magnética de cranio em Belo
Horizonte. Os dados dos exames de neuroimagem né&o foram utilizados nas analises

do presente estudo.

As trés fases permitiram a equipe de pesquisa estabelecer diagndsticos neurolégicos,
psiquiatricos, clinicos e funcionais dos participantes. De acordo com critérios
diagndsticos vigentes na época e em reunido de consenso entre especialistas, os
seguintes diagnosticos cognitivos foram realizados: deméncia, comprometimento
cognitivos ndo deméncia (CCND) e sem comprometimento cognitivo (SCC).
Individuos com perfil cognitivo indeterminado (18 participantes) foram excluidos das

analises, conforme mencionado acima.

Figura 2 - Fases do estudo.

N
*Recrutamento dos pacientes e aplicacdo do questionario 1 pelos agentes de saude
(Apéndide A).
Fase 1
J
N
* Exame clinico, neurolégico e psquiatrico realizados pela equipe médica, para todos os
pacientes da fase 1 (Apéndice B).
Fase 2 * Testes neuropsicologicos em pacientes selecionados.
J
N
* Exames laboratorais para 358 pacientes do estudo.
Fase 3 * Exame de neuroimagem para 188 pacientes do estudo.
ase
J

Fonte: Dados da pesquisa.
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3.3 INSTRUMENTOS DIAGNOSTICOS DO PRESENTE ESTUDO

3.3.1 Critérios diagndsticos para perfil cognitivo

Como ja mencionado acima, a definicdo do perfil cognitivo foi realizada apos
discussdo de todos os casos pelo grupo de examinadores para busca de consenso,
levando em consideragdo todos os testes cognitivos, escolaridade, funcionalidade
(FAQ), comprometimento visual e auditivo e informacdes relevantes do historico do

participante.

O diagndstico de deméncia foi baseado nos critérios do Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-IV) (American Psychiatric Association, 1994) e
estabelecido pelo exame clinico, bateria cognitiva breve, avaliagdo funcional junto ao
familiar ou acompanhante, auxiliados pela avaliagdo neuropsicolégica. O
estadiamento funcional da deméncia foi realizado de acordo com escores da

classificagao FAST.

O diagnostico de CCND seguiu os critérios de Graham et al. (1997) e consistiu na
presenca de varias categorias de prejuizo cognitivo identificado no exame clinico,
bateria cognitiva breve e nos testes neuropsicologicos, com exclusdo de perda de
funcionalidade pela pontuacdo com desempenho inferior a 5 no FAQ (Teng et al.,
2010). O termo CCND inclui varias subcategorias, como delirium, uso de drogas ou
alcool, retardo mental, transtornos psiquiatricos, déficits visuais ou auditivos graves, e

inclusive, o comprometimento cognitivo leve (Graham et al., 1997).

Individuos sem evidéncia de comprometimento cognitivo foram considerados

cognitivamente normais e nomeados de SCC no presente estudo.

3.3.2 Instrumentos para avaliagao funcional

A funcionalidade dos individuos foi avaliada por meio da pontuacdo no FAQ, no
BOMFAQ e do escore FAST.

O FAQ é aplicado ao informante e avalia a capacidade do paciente de realizar
atividades instrumentais de vida diaria em 10 habilidades cognitivas: controlar as

préprias finangas, fazer compras, esquentar agua e apagar o fogo, preparar refeigoes,
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manter-se atualizado, prestar atencdo em uma noticia e discuti-la, lembrar-se de
compromissos, cuidar da propria medicagcdo, manter-se orientado ao andar pela
vizinhanga e ficar sozinho em casa. As respostas seguem um padrao similar onde (0)
é considerado capaz de realizar a tarefa ou nunca fez, mas poderia fazer agora; (1)
faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades; (2) necessita de ajuda
e (3) ndo é capaz. O escore minimo € 0 e o maximo é 30. Quanto maior a pontuacéo,
maior é a dependéncia do paciente e escores maiores ou iguais a 6 sugerem
dependéncia funcional, sendo validado para diferenciar deméncia na DA de CCL, com
sensibilidade de 80,3%, especificidade de 87% e acuracia de 84,7% (Teng et al.,
2010).

O BOMFAQ ¢ a verséo brasileira do OARS (Older Americans Resourse and Services)
Multidimensional Functional Assessment Questionnaire (OMFAQ) (Pfeiffer & Duke
University 1978). O OMFAQ foi validado no Brasil por Blay et al. (1988) com a
finalidade de avaliar a capacidade funcional dos idosos. No presente estudo,
utilizamos apenas a parte do BOMFAQ referente as atividades de vida diaria (AVDs),
o que inclui 15 perguntas a respeito da dificuldade referida pelo participante na
realizagdo de AVDs instrumentais (telefonar, utilizar meios de transporte, fazer
compras, preparar refeicoes, fazer as tarefas de casa, tomar os medicamentos, lidar
com o dinheiro) e basicas (comer, vestir-se e despir-se, cuidar da aparéncia, andar,
levantar-se e deitar na cama, tomar banho ou ducha, manter continéncia de
esfincteres). As respostas quantificam a dificuldade referida (1 = sem dificuldade; 2 =
pouca dificuldade; 3 = muita dificuldade; 4 = incapaz) e quanto maior a pontuacéo,
maior o grau de dificuldade. Esse instrumento foi escolhido pela sua facil
aplicabilidade e por ja ter sido utilizado em outros estudos brasileiros (Ramos et al.,
1987; Ramos et al., 1993).

A escala FAST foi validada para uso na DA, elucidando a progressdo da doencga
através dos estagios funcionais, na ordem em que a sintomatologia ocorre.
Compreende sete estagios: estagio 1 (auséncia de dificuldades objetivas ou
subjetivas), estagio 2 (queixas subjetivas sem déficit objetivo documentado), estagio
3 (equivale ao comprometimento cognitivo leve), estagio 4 (DA leve), estagio 5 (DA

moderada), estagio 6 (DA moderadamente avangada) e estagio 7 (DA avangada).
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Como os elementos de capacidade funcional incorporados ao FAST s&o relativamente
universais, prontamente verificaveis e como a escala apresenta boa sensibilidade em
todos os estagios da DA, ela é bom instrumento de avaliagao funcional e pode servir
de forte auxilio diagnostico e progndstico para os médicos, tendo sido usada, nesse
estudo, para todos os tipos de deméncia, Alzheimer e ndo Alzheimer (Sclan &
Reisberg, 1992).

3.3.3 Instrumentos para avaliacao cognitiva breve do estudo

O MEEM (Folstein et al., 1975) é um instrumento adaptado e validado para a
populagao brasileira por Bertolucci et al. em 1994, sendo um dos métodos de rastreio
cognitivo mais utilizados no Brasil e pela literatura internacional (Bertolucci et al.,
1994). Tem como objetivo quantificar a presenga de déficit cognitivo em uma escala
de 30 pontos e é composto por sete dominios cognitivos: orientacdo temporal e
espacial, registro, atencao e calculo, evocagéao linguagem e habilidade visual-espacial.
Bertolucci et al. (1994) e Brucki et al. (2003) afirmam que a pontuagao pode receber

influéncia da escolaridade.

MEEM ¢é um teste de rapida e facil aplicacdo, um excelente instrumento de rastreio,
porém é sempre importante a utilizacdo de testes complementares para um

diagndstico mais preciso.

A Bateria Cognitiva Breve (BCB) também foi utilizada na avaliagdo cognitiva de todos
os pacientes na fase 2. Pode ser aplicada em cerca de oito a 10 minutos e tem boa
acuracia em discriminar individuos com deméncia e cognitivamente saudaveis (Nitrini
et al., 1994, Castro et al., 2009). Consiste em:

e identificagdo e nomeacao de 10 figuras (teste de memoria de figuras)
e memodria incidental (teste de memoaria de figuras)

e memodria imediata (teste de memdria de figuras)

e aprendizado (teste de memoria de figuras)

o fluéncia verbal seméntica (animais/minuto)

e desenho do relogio

e memodria de cinco minutos (teste de memdria de figuras)

e reconhecimento (teste de memoria de figuras).
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A BCB, particularmente o teste de memoaria de figuras, em varios estudos, ndo parece
apresentar influéncia significativa da escolaridade e é utii em populagdes

heterogéneas quanto ao nivel educacional (Nitrini ef al., 2004; Nitrini et al., 2007).

O teste do desenho do relégio e fluéncia verbal que fazem parte da BCB funcionam
como “distratores” para memoria de cinco minutos e reconhecimento do teste de

figuras e avaliam fungbes executivas.

O teste de fluéncia verbal semantica € um teste rapido e consiste em avaliar, em um
minuto, o maior numero de animais verbalizados pelo paciente, sem pontuar as
repeticdes. O ponto de corte para o teste € avaliado de acordo com a escolaridade:
9 pontos (analfabetos), 12 pontos (um e oito anos de escolaridade) e 13 pontos

(menos de nove anos de escolaridade) (Caramelli et al., 2007).

O desenho do reldgio € um teste simples para avaliar fungdes executivas e habilidades
visuais-espaciais. E solicitado ao participante que desenhe um circulo bem grande,
como se fosse um mostrador de um reldgio e que coloque todos os numeros. Em
seguida, solicita-se que o participante coloque os ponteiros marcando duas horas e
45 minutos. Foi utilizado o sistema de pontuacdo proposto por Sunderland et al.
(1989), que tem pontuagdo maxima de 10 (hora certa) e minima de um (ndo tentou ou

nao conseguiu representar o reldgio).

3.3.4 Instrumentos para avaliagao psiquiatrica do estudo

A avaliagao psiquiatrica consistiu na aplicagao da entrevista semiestruturada MINI. A
MINI foi desenvolvida por pesquisadores da Europa e Estados Unidos e adaptada
para a populagao brasileira por Amorim (2000). Consiste em uma entrevista que avalia
os principais diagndsticos do eixo |, de acordo com os critérios diagndsticos do DSM-
IV (Sheehan et al., 1998; Amorim, 2000). No Estudo Pieta, foram aplicados os modulos
que avaliam as seguintes condi¢des: episddio depressivo maior, transtorno depressivo
recorrente, episddio depressivo com caracteristicas melancdlicas, transtorno
distimico, episddio hipomaniaco, dependéncia/abuso de alcool, sindrome psicotica e

transtorno de ansiedade generalizada.
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3.4 CONSUMO DE ALCOOL

Nao ha um consenso internacional sobre a quantificagcao exata de uma dose de bebida
alcoolica. O Dietary Guidelines for Americans 2015-2020 preconiza dose padrao como
14 gramas de alcool puro e define consumo moderado de alcool como até uma dose
por dia para mulheres e até duas doses por dia para homens. Ja o consumo excessivo

de alcool, compreende:

1) consumo abusivo (binge drinking):
e quatro ou mais doses de alcool em duas horas para mulheres
e cinco ou mais doses de alcool em duas horas para homens
2) consumo pesado:
e 0ito ou mais doses por semana para mulheres
¢ 15 ou mais doses por semana para homens
3) qualquer quantidade em gravidas e menores de 21 anos (Department of Health
& Human Services, 2015).

No presente estudo, foi usada como definigdo de dose 14 gramas de alcool, o que
equivale a uma lata de cerveja (350 ml) ou uma dose (45 ml) de cachaga ou uisque
ou destilados ou um copo de vinho (150 ml). Os participantes, tanto homens quanto
mulheres, foram categorizados de acordo com o numero de doses de bebida alcodlica
ingerido por semana, baseado em categorias utilizadas em outros estudos: zero
(abstémios); 0,1 a sete doses por semana (consumo leve); 7,1 a 14 doses por semana
(consumo moderado); mais de 14 doses por semana (consumo pesado) (Koch et al.,
2019).

3.5 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais sob o cédigo de registro ETIC n° 126/07 (Anexo A).

Todos os participantes ou seus representantes legais foram convidados a participar e
receberam por escrito informagdes detalhadas sobre a natureza, métodos e objetivos
da pesquisa. Apds o esclarecimento de todas as duvidas, foi solicitada a assinatura

de termo de consentimento informado, o TCLE, pelo participante (Anexo B). Para
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idosos com déficit cognitivo que os impedia de compreender o TCLE, este foi lido e
assinado por um familiar ou responsavel legal. Por se tratar de um estudo
observacional, e nao envolver nenhum procedimento invasivo, ndo houve risco

significativo de natureza psiquica ou fisica para os participantes.

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados através do programa Statistical Package for Social
Science (SPSS) verséo 23.0 - IBM™, 2015.

3.6.1 Analise descritiva

Na analise descritiva, calcularam-se as frequéncias absolutas e porcentagens
(frequéncias relativas) para variaveis categoricas. Para as variaveis numeéricas
(continuas e discretas), calcularam-se média e desvio-padrdo para aquelas que
apresentaram distribuicdo normal gaussiana e mediana, primeiro e terceiro quartis
para aquelas que n&o apresentaram distribuicdo normal gaussiana. O teste de

normalidade usado foi o de Shapiro Wilk.

3.6.2 Analise associativa

Para verificar a hipotese de associagao entre as variaveis categoricas aplicou-se o
teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher. Quando o valor residual
ajustado é positivo e maior que 1,96, é indicativo de associagao significativa entre as

categorias relacionadas.

O teste ndo paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado para comparacéo de variaveis
sem distribuicdo normal em dois grupos independentes. O teste n&o paramétrico de
Jonckheere-Terpstra foi utilizado para comparacdo de variaveis sem distribuicao

normal em trés ou mais grupos ordinais.

O nivel de significancia estatistico utilizado foi 5%.
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3.6.3 Analise multivariada

A analise multivariada foi feita pelo método de regressao logistica ordinal. No ajuste
de modelo multivariado final, inclui-se inicialmente todas as variaveis que na analise
de associacdo com o desfecho apresentaram valor-p menor que 0,20 e foi-se retirando
essas variaveis, uma a uma, comegando por aquelas que apresentavam maiores p-

valores, até o momento em que restaram apenas variaveis com p-valor < 0,05.
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4 RESULTADOS

Foram avaliados 602 participantes, com idade média de 81,1 anos, minima de 75 e
maxima de 99 anos, sendo 383 (63,6%) do sexo feminino e 219 (36,4%) do sexo

masculino. A escolaridade média foi de 2,68 anos, com desvio padrao de 2,73 anos.

Entre os individuos avaliados, 394 (65,4%) negaram consumo de bebida alcodlica
durante a vida, enquanto 208 (34,6%) informaram consumo prévio. Entre os individuos
com histéria de consumo de bebida alcodlica prévio, 74 (12,3% do total da amostra)
mantinham habito de bebida alcoolica até o presente momento da avaliacdo e 134
(22,3% do total da amostra) que interromperam o habito, foram chamados de ex-
bebedores. Todos os individuos com habito de consumo de bebida alcodlica atual
apresentaram também habito de bebida alcodlica prévio. A quantidade média de
consumo atual de alcool foi de 5,82 doses/semana e, no passado, foi de 6,40
doses/semana, considerando toda a amostra. O tempo médio de consumo de alcool
foi de 25,13 anos, considerando todos os pacientes com historia de uso de bebida
alcodlica. O abuso e dependéncia de alcool atuais foram diagnosticados por meio da
MINI em 11 (1,8% do total da amostra) e 8 pacientes (1,3% do total da amostra),
respectivamente. Nao foi utilizado o questionario CAGE nas analises estatisticas

devido a informagdes incompletas.

Dos 208 participantes com habito de consumo de bebida alcodlica prévio, 186
puderam ser categorizados quanto a quantidade de alcool ingerida por semana no
passado e, em outros 22, essa informacdo era desconhecida. No total, 102
participantes (17,6% do total da amostra) foram categorizados como consumo leve
(0,1 a7 doses/semana), 32 (5,5% do total da amostra) como consumo moderado (7,1
a 14 doses/semana) e 52 (9% do total da amostra) como consumo pesado (>14
doses/semana). O restante da amostra, 394 participantes (67,9%), que negou
consumo de alcool ao longo da vida foram categorizados como abstémios. Dos 74
participantes com habito de consumo de bebida alcodlica atual, 59 foram
categorizados como consumo leve, 10 como consumo moderado e trés como

consumo pesado. Em dois participantes, essa informagéo era desconhecida.

Comparado aos participantes com auséncia de consumo atual de bebida alcodlica, os

consumidores atuais eram predominantemente do sexo masculino e mais
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escolarizados. Ndo apresentaram diferenga estatisticamente significativa com relagéo
a idade (Tabela 1).

Tabela1. Caracterizacao demografica da amostra segundo consumo atual de
alcool.
Grupos (consumo atual de alcool)
Variaveis Sim Néo
(74) (528) p-valor
Idade’ 79(77-83) 80(77-84) 0,354
Sexo? <0,001*
Masculino 52 (70,3%) 167 (31,4%)
Feminino 22 (29,7%) 361 (68,4%)
Escolaridade’ (em anos) 3(1-4) 2(0-4) 0,006*

Notas: ' Teste de Mann-Whitney; ? Teste Qui-quadrado de Pearson; *p<0,05; Mediana (1° quartil-3° quartil);
frequéncia (%).

Em relacdo ao perfil cognitivo, 286 participantes (47,5%) foram diagnosticados como
SCC, 160 participantes (26,6%) como CCND e 156 (25,9%) como deméncia. A
Tabela 2 apresenta a caracterizacdo demografica da amostra, segundo grupos de
perfil cognitivo. Foi observado que houve diferenga estatistica entre os trés grupos

guanto a idade, escolaridade e estado civil.

Tabela 2. Caracterizacao demografica da amostra segundo grupos de perfil
cognitivo.
Grupos (perfil cognitivo)
Variaveis SCC CCND Deméncia
(n=286) (n=160) (n= 156) p-valor
|dade3 78,5(76-82) 80(77-83) 83(79-87) <0,001*
Sexo' 0,127
Feminino (383) 114(39,9%) 58(36,3%) 47(30,1%)
Masculino (219) 172(60,1%) 102(63,7%) 109(69,9%)
Estado civil® 0,003*
Casado/UE (241) 137(47,9%)* 60(37,5%) 44(28,2%)
Solteiro (60) 23(8%) 15(9,4%) 22(14,1%)*
Vitvo (295) 123(43%) 83(51,9%) 89(57,1%)*
Divorciado/separado (6) 3(1%) 2(1,3%) 1(0,6%)
Escolaridade® (em anos) 3(1-4) 3(0-4) 2(0-4) 0,009*

Notas: UE: unido estavel; SCC: sem comprometimento cognitivo; CCND: comprometimento cognitivo ndo
demencial; ' Teste de qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher; 3 Teste Jonckheere-Terpstra; *p < 0,05; +associagdo

significativa; Mediana (1° quartil-3° quartil); frequéncia (%).
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Para avaliarmos a associagdo entre consumo prévio de bebida alcodlica (208
pacientes) e perfil cognitivo, foi utilizado o teste qui-quadrado e ndo foram encontradas
associagdes estatisticamente significativas, seja quando o consumo de bebida
alcodlica foi tratado como variavel dicotémica, seja apds categorizar conforme dose

de alcool consumida por semana (Tabela 3).

Tabela3. Associacao entre consumo de bebida alcodlica prévio e perfil
cognitivo.
L Grupos (perfil cognitivo)
Variaveis
SCC ‘ CCND ‘ Deméncia p-valor
Consumo prévio de bebida alcodlica’ 0,109
Nao (394)| 174(60,8%) 113(70,6%) 107(68,6%)
Sim (208)| 112(39,2%) 47(29,4%) 49(31,4%)
Total (602) 286 160 156
Categorias consumo prévio de bebida alcodlica’ 0,523
Abstémios (394)| 174(63,7%) 113(72%) 107(71,3%)
Leve (102)| 57(20,9%) 23(14,6%) 22(14,7%)
Moderado (32) 18(6,6%) 8(5,1%) 6(4%)
Pesado (52) 24(8,8%) 13(8,3%) 15(10%)
Total (580) 273 157 150

Notas: SCC: sem comprometimento cognitivo, CCND: comprometimento cognitivo ndo demencial; ' Teste de qui-
quadrado; Frequéncia (%).

Quando avaliado o grupo com consumo de bebida alcoodlica atual (74 individuos), foi
encontrada associagado estatisticamente significativa entre o habito de consumo de
bebida alcodlica e auséncia de comprometimento cognitivo, e entre a auséncia do

habito de bebida alcodlica atual e diagndstico de deméncia (Tabela 4).

Ao categorizarmos o grupo de consumo de bebida alcodlica atual de acordo com a
quantidade de alcool ingerida no presente (abstémios + ex-bebedores, consumo leve,
consumo moderado, consumo pesado), foi encontrada associacdo entre SCC e
consumo leve, e entre abstémios + ex-bebedores e deméncia (Tabela 4). E, ao
separarmos 0s abstémios dos ex-bebedores, foi verificada associacdo apenas entre

consumo leve atual e SCC (Tabela 4).
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Tabela4. Associacao entre consumo atual de bebida alcodlica e perfil
cognitivo.
. Grupos (perfil cognitivo)
Variaveis -
ScC ‘ CCND ‘ Demeéncia p-valor
Consumo atual de bebida alcodlica’ 0,002*
Nao (528) 238(83,2%) 142(88,8%) | 148(94,9%)*
Sim (74) 48(16,8%)* 18(11,3%) 8(5,1%)
Total (602) 285 160 156
Categorias — consumo atual de bebida alcodlica? 0,009*
Abstémios + ex-bebedores (528) 238(83,5%) 142(89,3%) 148(94,9%)*
Leve (59) 39(13,7%)* 13(8,2%) 7(4,5%)
Moderado (10) 7(2,5%) 2(1,3%) 1(0,6%)
Pesado (3) 1(0,4%) 2(1,3%) 0(0%)
Total (600) 285 159 156
Categorias - consumo atual de bebida alcodlica® 0,013*
Abstémios (394) 174(61,1%) 113(71,1%) 107(68,6%)
Ex-bebedores (134) 64(22,5%) 29(18,2%) 41(26,3%)
Leve (59) 39(13,7%)* 13(8,2%) 7(4,5%)
Moderado (10) 7(2,5%) 2(1,3%) 1(0,6%)
Pesado (3) 1(0,4%) 2(1,3%) 0(0%)
Total (600) 285 159 156

Notas: SCC: sem comprometimento cognitivo; CCND: comprometimento cognitivo ndo demencial; ' Teste qui-
quadrado; ? Teste exato de Fisher; *p < 0,05; +associagao significativa; frequéncia (%).

Em relagdo ao tipo de bebida alcodlica ingerida no passado, 87 (45,5%) pessoas

ingeriam cerveja, 136 (72,3%) ingeriam cachacga, 12 (6,4%) ingeriam uisque, 56

(29,8%) ingeriam vinho e sete (3,7%) ingeriam outros tipos de bebida alcodlica.

Apenas o ndo consumo de cachaca foi associado a auséncia de comprometimento

cognitivo, com nivel de significancia de 5% (Tabela 5).



40

Tabela 5. Associacao entre tipo de bebida alcodlica ingerida no passado e
perfil cognitivo.
Variaveis Grupos (perfil cognitivo)

Tipo de bebida alcodlica ScC CCND ‘ Demeéncia p-valor

Cerveja’ 0,307
Nzo (104) 52(50%) 24(55,8%) 28(63,6%)
Sim (87) 52(50%) 19(44,2%) 16(36,4%)
Total (191) 104 43 44

Cachaca’ 0,020*
Néo (52) 37(35,9%)* 7(16,3%) 8(19%)
Sim (136) 66(64,1%) 36(83,7%) 34(81%)
Total (188) 103 43 42

Uisque? 1,000
Nzo (176) 95(93,1%) 41(95,3%) 40(93%)
Sim (12) 7(6,9%) 2(4,7%) 3(7%)
Total (188) 102 43 43

Vinho! 0,140
N&o (132) 66(64,7%) 34(81%) 32(72,7%)
Sim (56) 36(35,3%) 8(19%) 12(27,3%)
Total (188) 102 42 44

Outros tipos? 0,885
Nzo (181) 98(96,1%) 40(95,2%) 43(97,7%)
Sim (7) 4(3,9%) 2(4,8%) 1(2,3%)
Total (188) 102 42 44

Notas: SCC: sem comprometimento cognitivo; CCND: comprometimento cognitivo ndo demencial; ! Teste de qui-
quadrado; ? Teste exato de Fisher; *p < 0,05; +associagao significativa; frequéncia (%).

Duzentos e noventa e cinco pacientes foram submetidos a genotipagem da APOE,

com a seguinte distribuicdo: seis com alelo €2€2, 44 com alelo €2¢€3, 11 com alelo €2¢4,

154 com alelo €3€3, 73 com alelo €3¢4, sete com alelo €4¢4. Nao houve associacao

entre tipo de alelo de APOE, consumo de alcool e perfil cognitivo (Tabela 6).
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Tabela 6. Distribuicao do polimorfismo de APOE de acordo com consumo
prévio de bebida alcodlica e perfil cognitivo.
. Grupos (perfil cognitivo)
Variaveis P
ScC ‘ CCND ‘ Demeéncia ‘ p-valor

APOE Habito bebida alcodlica prévio

Nao (4) 1(50%) 2(100%) 1(50%) 1,000
€262 2 Sim (2) 1(50%) 0(0%) 1(50%)

Total (6) 2 2 2

N3o (27) 16(55,2%) 7(77,8%) 4(66,7%) 0,484
£2€3 2 Sim (17) 13(44,8%) 2(22,2%) 2(33,3%)

Total (44) 29 9 6

N3o (6) 3(50%) 2(66,7%) 1(50%) 1,000
£2¢4 2 Sim (5) 3(50%) 1(33,3%) 1(50%)

Total (11) 6 3 2

N3o (97) 52(61,2%) 29(64,4%) 16(66,7%) 0,873
£3e3 Sim (57) 33(38,8%) 16(35,6%) 8(33,3%)

Total (154) 85 45 24

N30 (49) 21(66,7%) 17(70,8%) 11(61,1%) 0,817
£3e4 | Sim (24) 10(32,3%) 7(29,2%) 7(38,9%)

Total (73) 31 24 18

Nao (6) 1(100%) 2(100%) 3(75%) 1,000
g4e4 2 Sim (1) 0(0%) 0(0%) 1(25%)

Total (7) 1 2 4

Notas: SCC: sem comprometimento cognitivo; CCND: comprometimento cognitivo ndo demencial; APOE:
apolipoproteina E; ' Teste de qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher; Frequéncia (%).

Houve associacdo entre deméncia e presengca do alelo ¢4 do gene da APOE
(Tabela 7), mas, ndo houve associagéo entre presenga do alelo €4 do gene da APOE,

perfil cognitivo e consumo de alcool prévio ou atual (Tabela 8).

Tabela7. Associacao entre perfil cognitivo e alelo ¢4 de APOE.
Grupos (perfil cognitivo)
Variaveis scc CCND Deméncia valor
(n = 154) (n = 85) (n = 56) P
APOE 0,031*

Sem alelo €4 (204)' 116 (75,3%)"* 56 (65,9%) 32 (57,1%)
Com alelo €4 (91)' 38 (24,7%) 29 (34,1%) 24 (42,9%)*

Notas: SCC: sem comprometimento cognitivo; CCND: comprometimento cognitivo ndo demencial; APOE:
apolipoproteina E; ' Teste de qui-quadrado; *p < 0,05; +associagéo significativa; frequéncia (%).
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Tabela 8. Associagao entre consumo prévio e atual de bebida alcodlica, perfil
cognitivo e alelo 4 de APOE.
. Grupos (perfil cognitivo)
Variaveis P
ScC CCND |Deméncia|p-valor
APOE Consumo prévio de bebida alcodlica (295) (154) (85) (56)
Sem alelo  [N&o (128) 69(59,5%)| 38(67,9%) |21(65,6%)
e4' (204)  |Sim (76) 47(40,5%)| 18(32,1%) |11(34,4%) 0.531
Com alelo [N&o (61) 25(65,8%)| 21(72,4%) |15(62,5%)
g4’ (91) Sim (30) 13(34,2%)| 8(27,6%) | 9(37,5%) 0.730
APOE Categorias - consumo prévio (284) (146) (84) (54)
Abstémios (128) 69(62,2%)| 38(69,1%) | 21(70%)
Sem alelo  |Leve (37) 22(19,8%)| 10(18,2%) | 5(16,7%)
€4? (196)  |Moderado (14) 8(7,2%) | 3(5,5%) | 3(10%) 0.874
Pesado (17) 12(10,8%)| 4(7,3%) | 1(3,3%)
Abstémios (61) 25(71,4%)| 21(72,4%) [15(62,5%)
Com alelo |Leve (17) 7(20%) | 5(17,2%) | 5(20,8%)
g4 (88) Moderado (4) 1(2,9%) | 2(6,9%) | 1(4,2%) 0.885
Pesado (6) 2(5,7%) | 1(3,4%) |3(12,5%)
APOE Consumo atual de bebida alcodlica (295) (154) (85) (56)
Sem alelo  [N&o (174) 99(85,3%)| 46(82,1%) |29(90,6%)
4" (204)  |sim (30) 17(14,7%)| 10(17,9%) | 3(9,4%) 0.557
Com alelo  [N&o (79) 30(78,9%)| 26(89,7%) |23(95,8%)
e4>(91)  Isim (12) 8(21,1%) | 3(10,3%) | 1(4,2%) 0.197
APOE Categorias - consumo atual (294) (153) (85) (56)
Abstémios (174) 99(81,6%)| 46(82,1%) |22(90,6%)
Sem alelo  |Leve (22) 12(10,4%)| 8(14,3%) | 2(6,3%)
€4?(203)  |Moderado (6) (3,5%) | 1(1,8%) | 1(3,1%) 0659
Pesado (1) 0(0%) | 1(1,8%) | 0(0%)
Abstémios (79) 30(78,9%)| 26(89,7%) |23(95,8%)
Com alelo |Leve (11) 8(21,1%) | 2(6,9%) | 1(4,2%)
€4 (91)  |Moderado (1) 000%) | 1(3,4%) | 0(0%) 0.113
Pesado (0) 0(0%) 0(0%) 0(0%)

Notas: SCC: sem comprometimento cognitivo; CCND: comprometimento cognitivo ndo demencial; APOE:
apolipoproteina E. ' Teste de qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher; Frequéncia (%).

Foram avaliadas as associacbes entre consumo prévio de bebida alcodlica e os

principais diagnosticos psiquiatricos e neuroldgicos por histéria clinica e pela MINI,

sem resultados significativos (Tabela 9). Ja em relagdo ao grupo com consumo atual

de bebida alcodlica, houve associacdes entre a auséncia do consumo de alcool com

AVC, parkinsonismo e depresséo (Tabela 10).
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Distribuicdo da ocorréncia de transtornos psiquiatricos e

neurolégicos conforme consumo prévio de bebida alcodlica e
associacao entre essas variaveis.

Consumo prévio de bebida alcodlica

Diagnéstico psiquiatrico/neurolégico Sim Nio
(n = 208) (n = 394) p-valor
Acidente vascular encefalico (54)’ 21(10,1%) 33(8,4%) 0,482
Hidrocefalia (2)? 0(0%) 2(0,5%) 0,547
TCE (10)? 6(2,9%) 4(1%) 0,102
Epilepsia (16)" 7(3,4%) 9(2,3%) 0,442
Depressao maior atual (67)" 18(8,7%) 49(12,5%) 0,160
Depressdo maior recorrente (25)° 8(3,9%) 17(4,3%) 0,784
Depressao maior melancélica atual (20)’ 6(2,9%) 14(3,6%) 0,663
Distimia atual (43)’ 11(5,3%) 32(8,2%) 0,199
Parkinsonismo (66)’ 21(10,1%) 45(11,5%) 0,620
Psicose atual (10)? 2(1%) 8(2%) 0,506
Psicose vida toda (10)? 2(1%) 8(2,1%) 0,506
Transtorno humor psicose atual (5)? 2(1%) 3(0,8%) 1,000
Transtorno humor psicose vida toda (5)? 2(1%) 3(0,8%) 1,000
TAG atual (20)" 7(3,4%) 13(3,3%) 0,971

Notas: TCE: Traumatismo cranioencefalico; TAG atual: Transtorno de ansiedade generalizada atual; ' Teste qui-
quadrado de Pearson; 2 Teste exato de Fisher; Frequéncia (%).

Tabela 10.

Distribuicdo da ocorréncia de transtornos psiquiatricos e

neurolégicos conforme consumo atual de bebida alcodlica e
associacao entre essas variaveis.

Consumo atual de bebida alcodlica

Diagnéstico psiquiatrico/neurolégico Sim Nio

(n = 74) (n = 528) p-valor
Acidente vascular encefalico (54)’ 1(1,4%) 53(10%)+ 0,014*
Hidrocefalia (2)? 0(0%) 2(0,4%) 0,769
TCE (10)? 0(0%) 10(1,9%) 0,602
Epilepsia (16)? 0(0%) 16(3%) 0,241
Depressao maior atual (67)" 2(2,7%) 65(12,4%)+ 0,013*
Depressao maior recorrente (25)? 2(2,7%) 23(4,4%) 0,757
Depressao maior melancélica atual (20)? 1(1,4%) 19(3,6%) 0,494
Distimia atual (43)’ 3(4,1%) 40(7,6%) 0,266
Parkinsonismo (66)’ 3(4,1%) 63(12%)+ 0,041*
Psicose atual (10)? 0(0%) 10(1,9%) 0,621
Psicose vida toda (10)? 0(0%) 10(1,9%) 0,621
Transtorno humor psicose atual (5)? 0(1%) 5(1%) 1,000
Transtorno humor psicose vida toda (5)? 2(1%) 3(0,8%) 1,000
TAG atual (20)? 4(3,1%) 16(5,4,%) 0,295

Notas: TCE: Traumatismo cranioencefalico; TAG atual: Transtorno de ansiedade generalizada atual; ' Teste qui-

quadrado de Pearson; 2 Teste exato de Fisher; *p<0,05; +associagéo significativa; Frequéncia (%).
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Quando categorizados os participantes por quantidade de alcool consumida no
passado, houve associagdo estatisticamente significativa entre TCE e consumo
pesado de bebida alcodlica, com nivel de significancia de 5% (Tabela 11). Quando
categorizados os participantes de acordo com a atual quantidade de alcool ingerida,

houve associacdo entre diagnostico de AVC e ex-bebedores (Tabela 12).

Tabela 11. Frequéncia de transtornos psiquiatricos e neurolégicos de acordo

com categorias de consumo prévio de alcool e associagao entre

essas variaveis.

) o o Consumo prévio de alcool
Dlagnosr:g:l?rglsggiucl:trlco ou Abstémios| Leve Moderado | Pesado p-valor
(n=394) (n=102) (n=32) (n=52)

Acidente vascular encefalico (53)? 33(8,4%) [11(10,8%)| 3(9,4%) 6(11,5%) | 0,721
Hidrocefalia (2)? 2(0,5%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1,000
Traumatismo cranioencefalico (10)? 4(1%) 2(2%) 0(0%) 4(7,7%)* | 0,026*
Epilepsia (16)? 9(2,3%) 3(2,9%) 0(0%) 4(7,7%) 0,167
Depressao maior atual (66)" 49(12,5%) | 10(9,8%) | 2(6,3%) 5(9,6%) 0,631
Depressao maior recorrente (24)? 17(4,3%) | 5(4,9%) 1(3,1%) 1(1,9%) 0,920
Depressao maior melancdlica atual (19)? | 14(3,6%) | 3(2,9%) 1(3,1%) 1(1,9%) 1,000
Distimia atual (42)? 32(8,2%) | 7(6,9%) 0(0%) 3(5,8%) 0,411
Parkinsonismo (66)’ 45(11,5%) | 10(9,9%) | 2(6,3%) 9(17,3%) | 0,446
Psicose atual (10)? 8(2%) 2(2%) 0(0%) 0(0%) 0,868
Psicose vida toda (10)? 8(2,1%) 2(2%) 0(0%) 0(0%) 0,869
Transtorno humor psicose atual (5)? 3(0,8%) 2(2%) 0(0%) 0(0%) 0,571
Transtorno humor psicose vida toda (5)? 3(0,8%) 2(2%) 0(0%) 0(0%) 0,571
TAG atual (20)? 13(3,3%) | 4(3,9%) 0(0%) 3(5,8%) 0,575

Notas: TAG atual: Transtorno de ansiedade generalizada atual; ' Teste qui-quadrado de Pearson; 2 Teste exato
de Fisher; *p < 0,05; +associagao significativa; Frequéncia (%).
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Tabela 12. Frequéncia de transtornos psiquiatricos e neurolégicos de acordo
com categorias de consumo atual de alcool e associagao entre
essas variaveis.

Consumo atual de alcool
Dlagnosrtll(;:l?rglst;giuclgtrlco ou Abstémios bebEg;res Leve erggg' Pesado | p-

(n=394) (n=134) (n=59) (n=10) (n=3) | valor
Acidente vascular encefalico (53)? 33(8,4%) |20(14,9%)+| 1(1,7%) | 0(0%) | 0(0%) |0,030*
Hidrocefalia (2)? 2(0,5%) 0(0%) 0(0%) | 0(0%)| 0(0%) | 1,000
TCE (10)? 4(1%) 6(4,5%) | 0(0%) |0(0%)| 0(0%) | 0,100
Epilepsia (16)? 9(2,3%) 7(5,2%) | 0(0%) | 0(0%)| 0(0%) | 0,254
Depressao maior atual (66)? 49(12,5%) | 16(12%) |2(3,4%)|0(0%)| 0(0%) | 0,213
Depressao maior recorrente (24)? 17(4,3%) 6(4,5%) |2(3,4%)|0(0%)| 0(0%) | 1,000
Depressao maior melancdlica atual (20)?| 14(3,6%) 5(3,8%) |1(1,7%)| 0(0%) | 0(0%) | 0,922
Distimia atual (43)? 32(8,2%) 8(6%) |3(5,1%)|0(0%)| 0(0%) | 0,812
Parkinsonismo (66)? 45(11,5%) | 18 (13,5%) | 2(3,4%) | 0(0%) | 1(33,3%) | 0,101
Psicose atual (10)? 8(2%) 2(1,5%) 0(0%) | 0(0%) | 0(0%) | 0,906
Psicose vida toda (10)? 8(2,1%) 2(1,5%) | 0(0%) |0(0%)| 0(0%) | 0,906
Transtorno humor psicose atual (5)? 3(0,8%) 2(1,5%) 0(0%) | 0(0%) | 0(0%) | 0,793
Transtorno humor psicose vida toda (5)? | 3(0,8%) 2(1,5%) 0(0%) | 0(0%) | 0(0%) | 0,793
TAG atual (20)? 13(3,3%) | 3(2,3%) |4(6,8%)|0(0%)| 3(5,8%) | 0,453

Notas: TAG atual: Transtorno de ansiedade generalizada atual; TCE: Traumatismo cranioencefalico; 2 Teste
exato de Fisher; *p < 0,05; +associagao significativa; Frequéncia (%).

Quanto ao consumo de alcool e funcionalidade, foi usado o teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney devido a nao distribuicdo normal das variaveis. Foi encontrada
tendéncia a melhor funcionalidade para o grupo com consumo prévio de bebida
alcoodlica em relagdo aos abstémios, com significancia estatistica apenas para QDF
global. Os participantes que mantiveram habito de consumo atual de bebida alcodlica
apresentaram melhor funcionalidade em relagdo aos abstémios + ex-bebedores para
escores nas escalas FAST, BOMFAQ e FAQ (Tabela 13).
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Tabela 13. Associagao entre consumo prévio e atual de alcool e pontuagoes
em instrumentos de avaliag6es funcionais.

i Consumo prévio Consumo atual
Consumo alcool - - p-valor - - p-valor
Sim Nao Sim Nao
16(14-22) | 18(14-25,25) | 0,040* | 14(14-17) | 18(14-25)
BOMFAQ' <0,001*
n=202 n=382 n=73 n=511
1(0-7 1(0-6 0,896 0(0-2 1(0-7
EAQ (0-7) (0-6) (0-2) (0-7) 0.001*
n=194 n=381 n=73 n= 502
2(1-3 3(1-4 0,088 2(1-3 3(1-4
EAST! (1-3) (1-4) (1-3) (1-4) <0.001*
n=198 n=367 n=70 n=495

Notas: BOMFAQ: Brazilian Older Americans Resourse and Services Multidimensional Functional Assessment
Questionnaire; FAQ: Questionario de atividade funcionais de Pfeffer; FAST: Functional Assessment Staging in
Alzheimer’s Disease; 'Teste de Mann Whitney; *p < 0,05; Mediana (1° quartil-3° quartil).

A associagao entre o desempenho cognitivo e consumo de alcool foi avaliada atraves
do MEEM, fluéncia verbal seméantica, teste do relégio e teste de memoria de figuras
(memdria cinco minutos, soma das trés evocacdes, reconhecimento). Devido a ndo
distribuicdo normal para a maioria dos testes, utilizamos teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney. Para consumo prévio de alcool, foi encontrada tendéncia a melhor
desempenho cognitivo para a presenga do consumo em comparagao a auséncia do
consumo, com diferenga estatisticamente significativa para MEEM, fluéncia verbal
semantica e teste do relogio para analfabetos (Tabela 14). Foi encontrada tendéncia
a melhor desempenho cognitivo para o consumo atual de alcool em relagao a auséncia
do consumo atual, quando comparamos as medianas dos testes, mas com diferenca
estatisticamente significativa apenas para MEEM na categoria 1-4 anos de

escolaridade (Tabela 14).
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Tabela 14. Associagao entre o desempenho nos testes cognitivos e o consumo atual e prévio de alcool, de acordo com
faixas de escolaridade.

Consumo alcool

Escolaridade

0 1 a4 anos >=5 anos
Consumo prévio Consumo prévio Consumo prévio
Nao Sim p-valor Nao Sim p-valor Nao Sim p-valor

MEEM'’ 17(14-19) 18,5(15-21) 0,028* 22(19-25) 24(19-25) 0,084 26(22-28) | 27(25,25-27,75) | 0,185
Fluéncia verbal semantica’ 9(6-11,75) 10(8-13) 0,022* 11(7-14) 11(8-15) 0,300 13,5(11-18) | 15,5(11,25-19) | 0,455
Teste do relogio’ 1(1-2) 1,5(1-5,25) 0,045* 5(3-9) 5(3-8) 0,363 8(4,5-9) 8(6,25-9) 0,645
Teste de figuras’

Soma 3 evocagodes' 6(4,25-7) 7(5-8) 0,195 7(5-8) 7(5-8) 0,197 7(6-8) 7(7-8,75) 0,113
Memoria 5

Reconhecimento’ 9(7,5-9) 9(8-10) 0,561 10(8-10) 10(9-10) 0,581 10(9-10) 10(10-10) 0,386

Consumo atual Consumo atual Consumo atual
- p-valor — - p-valor = - p-valor
Nao Sim Nao Sim Nao Sim

MEEM'’ 17(14-20) 19(15-21,5) 0,265 22(19-25) 25(22-26,75) | 0,001* 26(22,5-28) 27(25,25-27) | 0,379
Fluéncia verbal semantica’ 9(7-12) 9(7-14) 0,384 11(8-14) 12(8,25-15) 0,081 13(11-18) 16,5(12,25-19) | 0,245
Teste do relogio’ 1(1-3) 1(1-3) 0,991 5(3-9) 6(4-9) 0,729 8(5-9) 8(6,25-9) 0,942
Teste de figuras’

Soma 3 evocagodes' 6(5-8) 7(3,5-8,5) 0,627 7(5-8) 7(5-8) 0,757 7(6-8) 7(7-8) 0,244
Memoria 5’

Reconhecimento’ 9(8-10) 9(6,5-10) 0,717 10(8-10) 10(9-10) 0,101 10(9-10) 10(10-10) 0,520

Notas: MEEM: Mini exame do estado mental. "Teste de Mann Whitney; *p<0,05; Mediana (1° quartil-3° quartil).
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4.1 ANALISE MULTIVARIADA

A analise multivariada foi feita pelo método de regresséo logistica ordinal, que
inicialmente incluiu todas aquelas variaveis que apresentavam p-valor menor que 0,20
na analise univariada (consumo de vinho e cachaga no passado; habito de bebida
alcodlica atual e prévio como variaveis dicotdmicas; categorias de consumo de alcool
atual) e nos dados demograficos (idade, escolaridade, estado civil e sexo) e que

envolviam o desfecho principal (perfil cognitivo).

No primeiro modelo da analise multivariada foram avaliados o habito de consumo de
bebida alcodlica prévio (variavel categorica), consumo de cachaga no passado, idade,
sexo, escolaridade e estado civil e, permaneceram significativas no final da analise,

com p valor < 0,05, apenas consumo de cachaca e idade (Tabela 15).

Tabela 15. Modelo de regressao logistica ordinal para o desfecho perfil

cognitivo.
Variavel Estimativa p-valor OR 1IC95%
Idade 0,129 <0,001 1,14 1,06-1,21
Cachaca 0,925 0,009 2,52 1,25-5,04

Notas: OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confianga.

Nessa analise, o consumo de cachaga aumenta em 2,52 (IC95%: 1,25-5,04) vezes a

chance de o individuo ser do grupo deméncia em relagdo a CCND e SCC.

A cada aumento em um ano na idade, a chance de ser do grupo deméncia comparada
a CCND e SCC ¢ 1,14 vezes maior (IC95%: 1,06-1,21).

No segundo modelo da analise multivariada foram avaliados habito de consumo atual
de bebida alcodlica (variavel dicotdmica), idade, sexo, escolaridade e estado civil e
permaneceram significativas, com p valor < 0,05, as variaveis idade, escolaridade e

habito de consumo de alcool atual (variavel dicotdmica), conforme Tabela 16.



49

Tabela 16. Modelo de regressao logistica ordinal para o desfecho perfil

cognitivo.
Variavel Estimativa p-valor OR 1C95%
Idade 0,114 <0,001 1,12 1,09-1,16
Escolaridade -0,062 0,043 0,94 0,89-0,99
Auséncia de consumo atual de alcool 0,844 0,001 2,34 1,39-3,90

Notas: OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confianga.

Nessa analise, a cada aumento em um ano na idade, a chance do individuo ser do
grupo deméncia comparada aos grupos SCC e CCND ¢é 1,12 vezes maior (IC95%:
1,09-1,16).

A cada aumento em um ano da escolaridade, a chance de ser do grupo deméncia &
de 0,94 vezes (1C95%:0,89-0,99) comparada aos grupos SCC e CCND.

A auséncia do habito de bebida alcoodlica atual estd associada a chance de 2,34
(1C95%: 1,39-3,90) vezes de ser do grupo deméncia comparada aos grupos SCC e
CCND.

No terceiro modelo da analise multivariada foram avaliadas as categorias de consumo
de alcool no presente, idade, escolaridade, sexo, estado civil e permaneceram

significativas apenas idade, escolaridade e sexo (Tabela 17).

Tabela 17. Modelo de regressao logistica ordinal para o desfecho perfil

cognitivo.
Variavel Estimativa p-valor OR 1C95%
Idade 0,117 < 0,001 1,12 1,09-1,16
Escolaridade -0,062 0,027 0,94 0,88-0,99
Sexo (feminino) 0,387 0,020 1,47 1,06-2,04

Notas: OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confianga.

A cada aumento em um ano da idade, a chance do individuo ser do grupo deméncia
€ 1,12 (IC95% 1,09-1,16) vezes maior comparada aos grupos SCC e CCND.

A cada aumento em um ano na escolaridade, a chance de ser do grupo deméncia &
de 0,94 (1C95% 0,88-0,99) vezes comparada a SCC e CCND.
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O sexo feminino esta associado a 1,47 (IC95% 1,06-2,04) vezes maior chance de ser

do grupo deméncia em relagéo aos grupos SCC e CCND.
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5 DISCUSSAO

5.1 PRINCIPAIS ACHADOS

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar os efeitos do consumo do alcool
na cognigdo de individuos muito idosos, com idade maior ou igual a 75 anos. O
principal achado foi a associagao entre auséncia do habito de consumo de alcool atual
(variavel dicotébmica) e deméncia (OR = 2,34; 1C95% 1,39-3,90). Por se tratar de um
estudo transversal e observacional, ndo podemos concluir se existe um efeito protetor
do alcool na cognigdo ou apenas uma propensao ao nao consumo de alcool pelos

participantes cognitivamente comprometidos.

Nao foi encontrada associagao entre habito prévio de consumo de bebida alcodlica
(variavel dicotdbmica) ou suas categorias (abstémios, consumo leve, moderado e
pesado) e o perfil cognitivo. Esses resultados, apesar de sua natureza transversal,
divergem da maioria dos estudos em que o consumo leve a moderado de alcool reduz
o risco de declinio cognitivo e o consumo excessivo ou abstengdo aumentam o risco
(Rehm et al., 2019). No entanto, é possivel que muitos pacientes, expostos aos efeitos
deletérios do etilismo prolongado e excessivo no passado, tenham falecido antes de
atingirem 75 anos de idade e que por isso ndo tenham participado do presente estudo.
Outros pacientes podem ter apresentado reversibilidade dos efeitos do alcool na
cognigao apos interrupgdo do consumo. Além disso, o autorrelato das informagdes
quanto ao consumo e dose de alcool ingerida no passado, que ndo raro sdo pouco

fidedignas, podem também ter contribuido para a falta de relagédo entre as variaveis.

Nado foram encontradas também associagbes entre as diferentes categorias de
consumo de alcool (abstémios, consumo leve, moderado e pesado) no momento da
coleta de dados e o perfil cognitivo, na analise multivariada. Apesar da analise
univariada do presente estudo, semelhante a alguns achados da literatura, revelar
associagao entre consumo leve e auséncia de declinio cognitivo (SCC), essa relagéo
deixou de existir apds ajuste de variaveis confundidoras, como idade, sexo e
escolaridade. Em estudo realizado no Reino Unido, com idosos entre 60-74 anos e
em que foram excluidos participantes com escore de AUDIT igual ou maior que 8
(consumo de alcool que pode causar problemas), ndo houve associagcdo entre

consumo moderado de alcool e melhor cognicdo apos controlar inteligéncia pré-
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morbida e estado de saude (Cooper et al., 2009). Estudo recente realizado por Koch
et al. (2019) com 3.021 pacientes, sendo 2.587 sem CCL, com mediana de 78 anos
de idade, apresentou resultados semelhantes, em que nenhuma categoria de
consumo de alcool foi significativamente associada ao aumento do risco de deméncia,
comparado ao consumo de uma dose ou menos por semana, em pacientes sem CCL
(Koch et al., 2019).

Assim, é possivel que a associagao do alcool em quantidades pequenas a moderadas
com melhor cogni¢do possa deixar de existir apds controle de variaveis confundidoras
como maior escolaridade, melhor status socioeconédmico, um estilo de vida mais

saudavel e menor numero de doengas.

Ja o efeito deletério na cognigdo se consumo pesado de alcool no presente, pode ndo
ter sido demonstrado nos resultados de nosso estudo, pela baixa representatividade

dessa categoria de consumo em idosos muito idosos.

Auséncia do habito de bebida alcodlica atual (abstémios e ex-bebedores), comparado
a presenca do habito, além de associada ao diagnostico de deméncia, foi também
associada a pior funcionalidade e aos diagnésticos de AVC, depressdo maior atual e
parkinsonismo. Esses achados podem ser compativeis tanto com hipotese de efeito
neuroprotetor do alcool quanto com a propenséao a abstencao alcodlica por individuos
menos saudaveis. No entanto, o achado de uma maior prevaléncia de AVC
especificamente entre os ex-bebedores € mais compativel com as hipoteses de
manutencdo do uso do alcool por participantes mais saudaveis, até fases mais
avancgadas da vida, e o uso de alcool ter sido fator de risco para a ocorréncia de AVC

nestes participantes ao longo da vida.

Assim como a funcionalidade, houve também uma tendéncia a melhor desempenho
cognitivo pelos consumidores de alcool, tanto atuais como prévios, com significancia
estatistica para consumo prévio em analfabetos. Nao houve, como esperado, um pior
desempenho em testes de fungdes executivas e visuais-espaciais, por ndo se
tratarem, provavelmente em sua maioria, de participantes com consumo pesado de

alcool e de casos de ARD, que tipicamente tém inicio precoce.

A associagao estatisticamente significativa entre TCE e etilismo pesado prévio esta

em linha com dados da literatura a respeito do uso excessivo de alcool como um dos
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principais fatores de risco para trauma, particularmente TCE (Savola et al., 2005;
McLeod et al., 1999; Borges et al., 2004).

No presente estudo, ndo encontramos interacdo entre consumo de alcool prévio ou
atual com presenca do alelo €4 da APOE e perfil cognitivo. Essa auséncia de interagéo
nao pode ser comprovada por varios outros estudos (Ruitenberg et al., 2002; Koch et
al., 2019). Uma hipétese é que a associagao seja mais pronunciada em jovens, dado

os achados nulos em outros estudos em idosos (Koch et al., 2019).

O consumo de cachaga aumentou em 2,52 (IC95%: 1,25-5,04) vezes a chance de o
individuo ser do grupo deméncia em relagcdo a CCND e SCC. A cachaga é bebida
tipica do territério brasileiro, em especial nas cidades de menor porte do interior do
pais, que correspondem a mais que 80% dos municipios em nosso pais, e nao foram
encontrados dados a respeito de associacao entre esse tipo de bebida alcodlica e
cognicdo na literatura cientifica. E possivel que a associagdo com deméncia esteja
relacionada ao maior teor alcodlico dessa bebida e ao seu provavel consumo

frequente por abusadores de alcool.

5.2 OUTROS ACHADOS

A amostra deste estudo teve menor prevaléncia de consumo prévio de alcool (34,6%),
se comparado a prevaléncia mundial atual (43%) em adultos (World Health
Organization, 2018).

A prevaléncia de consumo atual de alcool do presente estudo foi de 12,3% (74
pacientes), o que sugere uma redugcdo do consumo com o aumento da idade. Sao
escassos 0s dados epidemioldgicos em idosos muito idosos. O Estudo SABE, em S&o
Paulo, mostrou prevaléncia ponderada de 31,9% de consumo de alcool em pessoas
com 60+ anos de idade e 25,3% na faixa etaria de 75-79 anos (Pinho, 2012). Estudo
recente com 3.021 pacientes da comunidade, nos Estados Unidos, encontrou
prevaléncia de 58% entre idosos com 72+ anos (Koch et al., 2019). Tal fato sugere
gue a prevaléncia do consumo de alcool é realmente muito variavel entre os diversos

paises e regides.

O abuso e dependéncia de alcool foram diagnosticados por intermédio da MINI em 11

(1,8% do total da amostra) e 8 pacientes (1,3% do total da amostra), respectivamente.
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Uma prevaléncia alta se considerarmos que se trata de idosos muito idosos, e que
problemas relacionados ao alcool podem nao ser reconhecidos nessa parcela da
populacdo, pois podem mimetizar outras condi¢cdes relacionadas a idade. Estudo
brasileiro mostrou prevaléncia de 2,9% de dependentes de alcool em participantes
idosos com idade maior ou igual a 60 anos de acordo com critérios do DSM-IV (Castro-
Costa et al., 2008). Segundo dados do Ministério da Saude, o percentual de uso
abusivo de alcool em pessoas com 65 anos ou mais € de 7,2% entre homens e 2%

em mulheres (Brasil, 2019).

A maior escolaridade se associou inversamente ao diagndstico deméncia ou CCND
(OR = 0,94; 1C95%: 0,89-0,99), o que é compativel com achados da literatura e
justificados pela maior reserva cognitiva, com acumulo de lesdo cerebral antes dos
déficits cognitivos serem observados clinicamente (Beydoun et al., 2014; Baumgart et
al., 2015; Herrera et al., 2002; Bennett et al., 2003; Meng & d’Arcy, 2012).

A idade mostrou associagao independente para deméncia com OR variando de 1,12
(IC95%: 1,06-1,21) a 1,14 (IC95%: 1,06-1,21) o que também ja &€ bem estabelecido
pelas evidéncias cientificas (Herrera et al., 2002; Jorm et al., 1987; Ritchie & Kildea,
1995). Dados de paises desenvolvidos mostram prevaléncia de deméncia em torno
de 1,2% em idosos com 65 anos de idade, atingindo 39% em idosos com 90 anos de
idade (Hofman et al., 1991).

O sexo feminino foi associado ao diagndstico de deméncia (OR = 1,47; 1IC95%: 1,06-
2,04). Esse dado € consistente com a maioria dos estudos, que mostram maior
prevaléncia de deméncia em mulheres. Isso pode ser justificado, em parte, pela maior
expectativa de vida do sexo feminino, mas também pela perda do efeito protetor

cerebral do estrogénio com a menopausa (Carter et al., 2012; Hersi et al., 2017).

5.3 LIMITAGCOES E ASPECTOS POSITIVOS DO ESTUDO

Como limitagdes do estudo, o autorrelato sobre o consumo de alcool aumenta o risco
do participante intencionalmente ou n&o intencionalmente sub-reportar a quantidade
de alcool tipicamente ingerida. Além disso, é dificil para o participante lembrar-se de

variagdes no padrdo de consumo de alcool ao longo da vida.



95

Os efeitos do uso crénico do alcool variam de pessoa a pessoa, dependendo de
inumeros fatores, como quantidade, frequéncia, possivelmente o tipo de bebida, a
idade e o estado de saude. Por se tratar de um estudo observacional, essas variaveis
nao puderam ser controladas. O desenho transversal do estudo também impede que

determinacdes de causa e efeito sejam estabelecidas.

As forgas deste estudo consistem, primeiramente, no fato do consumo de alcool ser
muito comum no Brasil e no mundo, e com o aumento da expectativa de vida, entender
a sua relagdo com a cognic¢ao se torna muito importante para saude publica. Segundo,
na ampla e rica avaliagao cognitiva dos participantes, realizada por equipe experiente
de pesquisadores, contando com apoio de exames laboratoriais e de imagem para
auxilio diagnostico. Terceiro, se trata de estudo de base populacional, que pode ser
representativo para outras regidées do Brasil com baixa escolaridade, e a0 mesmo
tempo, focado em uma amostra da populacdo de idosos muito idosos, que cresce
muito no pais e que temos escassez de dados. E finalmente, foram realizados ajustes

para variaveis que podem apresentar grande influéncia nos resultados.
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6 CONCLUSOES

De acordo com os resultados obtidos neste trabalho, a auséncia do habito de consumo
de bebida alcodlica atual em idosos muito idosos apresentou associagdo com o
diagnostico de deméncia. N&o houve associacédo entre o habito de consumo de bebida
alcodlica no passado e perfil cognitivo. Ndo houve associagdo entre categorias de

consumo de alcool, seja atual ou prévio, e perfil cognitivo.

O consumo prévio de cachaga apresentou associag¢ao significativa com o diagnostico

de deméncia.

Consumidores atuais de bebida alcodlica apresentaram melhor funcionalidade e

tendéncia a melhor desempenho cognitivo.

Houve associagéo estatisticamente significativa entre etilismo pesado prévio e TCE.
Houve associagdao entre auséncia do consumo de bebida alcodlica atual e os
diagnosticos de AVC, depressdo maior atual e parkinsonismo. AVC foi

estatisticamente mais prevalente na categoria de ex-bebedores.
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APENDICE A - Estudo Pieta (Fase 1)

Entrevistador:

ESTUDO PIETA

Estudo epidemiolégico sobre envelhecimento cerebral bem sucedido em Caeté (MG)

QUESTIONARIO FASE I

Data da Entrevista:

I. IDENTIFICACAO

1) Nome:

Hora do inicio:

Hora do término:

Registro

2) Enderego completo:

2a) Telefone:

3) Sexo: (1) Feminino

4a) Data de nascimento:

(2) Masculino

/ /

4b) Idade: anos (completos)

Sa) Naturalidade: 5b) Nacionalidade:
6) Escolaridade: anos completos
7a) Profissao: 7b) Aposentado: (1) Sim* (2) Nao
*Em caso afirmativo, aposentado ha anos
8) Estado civil?
(1) Solteira(o)
(2) Casada(o)
(3) Unido estavel ou vive com companheira(o)
(4) Viava(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(0) 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)

10) Cuidador principal (se houver): (1) Conjuge
(3) Cuidador formal

(5) Sem cuidador fixo (77) Nao se aplica

(2) Filho/Neto
(4) Outros (especificar: )

(88) Nao sabe (99) Nao respondeu

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

13) Apenas para o caso de ter optado pela alternativa 9 na questdo anterior
Como a(0) 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) Instituigao de longa permanéncia (especificar: )
(5) Outros (especificar: )

(88) Nao sabe

(99) Nao respondeu

14) Qual a atual fonte de renda?
(1) Exercendo atividade
(2) Aposentada(o) por tempo de servigo
(3) Aposentada(o) por satude (invalidez)
(4) Aposentada(o) por idade
(5) Pensionista (pensdo do conjuge ou pensdo 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) Nao sabe
(99) Nao respondeu




15) Classificagao socioeconomica (escala da ABIPEME): Classe
Obs: No item “Grau de instrucdo”, considerar o principal responsavel pelas despesas na casa.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens
0 1 2 3 4o0u+

Televisao em cores 0 2 3 4 5
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automével 0 2 B 5 5
Empregada mensalista 0 2 A A -
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

Classe PONTOS TOTAL BRASIL (%)

A1 30-34 1
A2 25-29 5
B1 21-24 9
B2 17-20 14
Cc 11-16 36
D 6-10 31

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 Nao realiza | 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
18¢) 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 refei¢oes 1 2 3 4 77
18m) Cortar unhas dos pés 1 2 3 4 77
18n) Sair de condugdo 1 2 3 4 77
180) Fazer limpeza de casa 1 2 3 4 71
Mobilidade
19) A(O) Sra./Sr. anda:

(1) Sozinho (2) Com ajuda ocasional (3) Com ajuda freqiiente ~ (4) Nao 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 Nao Nao sabe Nao respondeu

21a) Restrita(o) ao leito 1 2 88 99

21b) Amputacdo de membro(s) 1 2 88 99

21c) Paralisia de membro(s) 1 2 88 99
Quedas
22) A(O) Sra./Sr. 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) Nao respondeu



68

Caso tenha respondido NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU, vé para a questdo 25.
Caso tenha respondido SIM nesta ultima questao, responda as questdes 23 e 24:

23) Causas/circunstancias das quedas:

(1) Tropego/escorregao (2) Desmaio
(3) Auséncia de motivo aparente (4) Doenga (especificar: )
(5) Convulsao, epilepsia (“acesso”) (6) Outras causas (especificar: )
(88) Nao sabe (99) Nao respondeu

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

25. A(O) Sra./Sr. fazia regularmente alguma atividade fisica no passado?
(0) Nao (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) Natagao
(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) Nao 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) Nao sabe
(99) Nao respondeu

26. A(O) Sra./Sr. faz alguma atividade fisica regular atualmente?
(0) Nao (passe para a questdes 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) Natagao
(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) Nao 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) Nao (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) Nao sabe
(99) Nao respondeu

28b) Com que freqiiéncia l€ estes materiais?
(1) 1x por semana, por menos de 1 hora
(2) Ix 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 | 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) Nao 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) Nao sabe
(99) Nao 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, etc.)
(5) Material de conteudo religioso (ex. Biblia, revistas religiosas, etc.)
(6) Gibis
(7) Livros
(88) Nao sabe
(99) Nao respondeu

29b) Com que freqiiéncia 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 | 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 | hora
(88) Nao sabe
(99) Nao 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) Nao sabe
(99) Nao respondeu

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

IV.2. Jogos

30) A(O) Sra./Sr. tem o habito de praticar algum jogo?
(0) Nao (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, gamao)
(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) Nao 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) Ix por semana, por mais de | 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) Nao respondeu

Caso tenha respondido NAQO na questio 30:

31) A(O) Sra./Sr. teve no passado o hébito de praticar algum jogo e parou?
(0) Nao (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) Nao respondeu



31c) Com que freqiiéncia 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) Ix 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 | hora
(8) Diariamente, por menos de 1 hora
(9) Diariamente, por mais de | hora
(88) Nao sabe
(99) Nao respondeu

IV.3. Atividades manuais e artesanato
32) A(O) Sra./Sr. tem o habito de fazer alguma atividade manual ou artesanato (Obs: se necessdrio

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 questao anterior, qual tipo de atividade manual? Obs: Se
necessario. marcar mais de uma opcao.
(1) Croché, bordado ou costura
(2) Artesanato (especificar: )
(3) Serraria
(4) Pintura, 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) Nao sabe
(99) Nao 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 | hora
(8) Diariamente, por menos de 1 hora
(9) Diariamente, por mais de 1 hora
(88) Nao sabe
(99) Nao respondeu
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Caso tenha respondido NAO na questio 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 opcéo)
(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) Nao sabe
(99) Nao respondeu

33c) Com que freqiiéncia fazia esta atividade manual (ou aquela que fazia com maior freqtiéncia)?
(1) Menos de 1x por semana
(2) 1x por semana, por menos de 1 hora
(3) Ix 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 | 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) Nao respondeu

IV.4. Reunides sociais

34) A(O) Sra./Sr. tem o habito participar de reunides ou encontros sociais?

(0) Nao (passe para a questdo 35) (1) Sim (passe para as questdes 34a-c)

34a) Caso tenha respondido SIM na questao anterior, qual tipo reuniao?
(1) Clube
(2) Bailes dangantes
(3) Aulas de danga sénior
(4) Encontros com amigos ou familiares
(5) Encontros religiosos (missas, novenas, grupos de oragao)
(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) Nao sabe
(99) Nao 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 | hora
(8) Diariamente, por menos de 1 hora
(9) Diariamente, por mais de | hora
(88) Nao sabe
(99) Nao respondeu

Caso tenha respondido NAQ na 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 questdes 35a-c)

35a) Caso tenha respondido SIM na questdo 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 oragao)
(6) Viagens em grupos
(7) Outro (especificar: )

35b) Durante quanto tempo participou deste tipo de reuniao?
(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) Nao respondeu



35¢c) Com que freqiiéncia participava deste tipo de reuniao?
(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) Nao respondeu

IV.5. Pratica religiosa

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

36a) Caso tenha respondido SIM na questdo 35, qual sua religiao?
(1) Catdlica
(2) Evangélica
(3) Batista
(4) Judaica
(5) Mugulmana
(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) Nao 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 més
(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 més
(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) Nao acredito
(1) Sim, acredito um pouco, mas com freqiiéncia tenho dividas 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 forca, apoio e/ou orientagdo 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 questoes 40a-c) (0) Nao (passe para a questdo 41)
40a) Fumou anos (88) Nao sabe (99) Nao respondeu
40b) Quantidade cigarros/dia  (88) Nao sabe (99) Nao respondeu
40c) Parou ha anos (88) Nao sabe (99) Nao respondeu

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

41a) Ha anos (88) Nao sabe (99) Nao respondeu
41b) Quantidade: cigarros/dia  (88) Nao sabe (99) Nao respondeu
42) Fuma charuto, cachimbo, cigarro de palha, fumo de rolo (1) Sim (questdes 42a-b)  (0) Nao
42a) Ha anos (88) Nao sabe (99) Nao respondeu
42b) Quantidade: /dia (88) Nao sabe (99) Nao respondeu




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. | dose de cachaca ou 1 copo de vinho).

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

(88) Nao sabe  (99) Nao 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 também 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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49) Apresenta sono ou cansaco durante as atividades diarias?
(0) Nao (1) Sim (88) Nao sabe (99) Nao 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) Nao respondeu

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 respiragao ou movimento de pernas?
(0) Nao (1) Sim (especificar: ) (88) Nao sabe (99) Nao respondeu

VL. ALIMENTACAO

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

53) A(O) Sra./Sr. usa protese dentaria (dentadura, ponte, etc.)?
(0) Nao, ndo 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) Nao sabe
(99) Nao respondeu

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

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

(1) (2) (3) 4) (5) (6)
55a) Quantas destas refei¢des sao feitas fora de casa?

56) Qual a freqiiéncia com que come frituras?
xpor: Dia(l) la2/Sem(2) 3a4/Sem(3) 4a7/Sem(4) Més(5) Nunca(6)



57) QUESTIONARIO ALIMENTAR

Tipo de alimento
-frutas, verduras e fibras-

0)
<Ix
semana

1
+1x
semana

2)
2-3x
Semana

3)
4-6 x
semana

“)
Todo
dia

Pontos

Sucos de frutas naturais

0

0

0

0

(]

Frutas em geral
(sem contar com sucos de frutas)

(]

(]

a

(]

]

Verduras cruas (alface, agrido)

Batata cozida

Feijao

Outros tipos de vegetais
(cenoura, mandioca, card, vagem,
etc.)

ojao|jo

ojo|jo|o

ojai;o|jo

ojai;m|ia

ooo|o

Pio “branco de sal” / biscoito
(Agua e sal) / bolinhos de trigo

Pio integral ou de centeio

Macarrio

Arroz

o|o|o

PONTUACAO TOTAL:

Tipo de alimentos
-carnes e lanches-

0)
<Ix
/més

1)
2-3x
/ més

2)
1-2x
semana

3)
3-4x
semana

4
25«x
semana

Pontos

Hamburguer/cheeseburger

Cachorro quente

Misto quente, presunto, salame

Bacon, lingiiica

Frango frito,

Bife (ou churrasco),

Batatas fritas

Chips (em geral)/pipoca

Maionese (na salada, no pao)

Manteiga / margarina

Ovos

Queijo/requeijio

Leite integral

Sorvetes

Crustaceos fritos

Peixe frito

Bolinhos fritos

Salgadinhos (pastéis, coxinhas,
empadas) / bolos / (biscoito doce
ou recheado)

Oo|joojoojoojoojoojoo|joio;o|io|joa|o

Oo|joojoojoojoojoojoo|joio;o|io|ja|o

ojoooo|jojojojojoo|joo|jioio;o|ojo)|o

ojoojoo|jojojojojoo|joo|joio;o|jojo|o

ojpooo|jojoojopo|ooc|joo;o|ojio)|o

Torresmo

Refrigerante

PONTUACAO TOTAL:
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58) A/O Sra./Sr. costuma tomar café ou derivados da cafeina (por exemplo, cha, mate)?
(0) Nao (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) Diariamente, 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 S anos
(3) Entre 5 e 10 anos
(4) Entre 10 e 20 anos
(5) Ha mais de 20 anos
(88) Nao 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 6culos?
(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 6culos, mas enxerga mal
(5) Tem baixa visdo ou cegueira
(6) Nao sabe/Nao respondeu

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

62) Como a(0) 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 ndo entende as palavras
(5) Nao ouve nem mesmo sons
(88) Nio sabe
(99) Nao respondeu

63) A(O) Sra./Sr. tem dificuldade para conversar com uma s6 pessoa quando tem algum ruido no
ambiente, como por exemplo uma televisao ligada?
(0) Nao (1) Sim (88) Nao sabe (99) Nao respondeu

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

17



65. E intengdo da Prefeitura de Caeté construir um Centro de Referéncia do Idoso na cidade. Quais
as atividades que a(o0) 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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APENDICE B - Estudo Pieta (Fase )

ESTUDO PIETA

Estudo epidemiolégico sobre envelhecimento cerebral hem sucedido em Caeté (MG)

FASE II - AVALIACAO CLINICA

Examinadores:

Data do exame: / / ~Hara do inicio: 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)
Sa) Naturalidade: 5b) Nacionalidade:

6) Escolaridade:  anos completos

7a) Profissao: 7b) Aposentado: (1) Sim*  (2) Nao

*7¢) Em caso afirmativo, aposentado hg anos

8) Estado civil
(1) Solteira(o)
(2) Casada(o)
(3) Uniio estavel ou vive com companheira(o)
(4) Viava(o)
(5) Separada(o), desquitada(o) ou divorciada(o)
(88) Nio sabe
(99) Néo respondeu

9) Informante: (1) a(o) prépria(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(0) idosa(o) ha menos de 10 anos (_____horas/semana de convivio)
10) Cuidador principal (se houver); (1) Conjuge (2) Filho/Neto

(3) Cuidador formal __(4) Outros (especificar: )
(5) Sem cuidador fixo _ (77) Nao se aplica (88) Ndo sabe  (99) Nio 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 ha alteragdes de comportamento (apatia, depressio,
sintomas psicoticos).

11) Diagnésticos de doengas anteriores ou atuais:
(0)Nzo ...(1) Sim (responder abaixo) 88) Nao sabe (99) Néo respondeu

Historico de doengas (0).Nao (1) Sim Data aproximada (ano)
11a) AVC/AIT Sovci e ( )

11b) Infarto SRS ) ( )

11c) Hipertensdo A ) ( )

11d) Diabetes () ( )
11g).., Dislipidemia ¢ ) ( )

11f) Deméncia = ) ( )

11g) Doenga de Parkinson San ) ( )

11h) Cancer e ) ( )

11i) Depressdo W ), ( )

11j)  Qsteoartrose ) ( )

11k) Enfisema, asma, bronquite ..o (v ) ( )

111)  Tuberculose Sl G ), ( )

11m) Quedas, fraturas o ) ( )

11n) Doengas da tiredide (bl ) ( )

11o0) Amputagdo b)) ( ) especificar:

11p) Outras (especificar-preservar o termo utilizado pelo idoso):




12). Quantas vezes a(o) Sra,(Sr.) foi a consultas médicas nos ultimos 12 meses?
(0) Nenhuma vez ~ (4) Quatro vezes

(1) Uma vez (5) Cinco vezes ou mais
(2) Duas vezes (88) Nao sabe
(3) Trés vezes (99) Nao respondeu

Uso de medicamentos:

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

(0) Nao A1) Sim (88) Nao sabe (99) Nao respondeu

Em caso afirmativo, medicamentos utilizados (checar as caixas, vidros, cartelas):
13a- a Tempo b Dose c Receita (0) (1) (88)
13b- a Tempo b Dose c Receita (0) (1) (88)
13c- a Tempo b Dose c Receita (0) (1) (88)
13d- a Tempo b Dose c Regeita (0) (1) (88)
13e- a Tempo b Dose c Receita (0) (1) (88)
1Bf2 i oo i d aTempo  bDose c Receita (0) (1) (88)
13g- a Tempo b Dose c Receita (0) (1) (88)
13h- i a Tempo b Dose c Receita (0) (1) (88)
RS aTempo = bDose = = = c Receita (0) (1) (88)
B aTempo  bDose c Receita (0) (1) (88)
13k- a Tempo b Dose c Receita (0) (1) (88)
131- a Tempo b Dose c Receita (0) (1) (88)
13m- a Tempo b Dose c Regeita (0) (1) (88)
13n- a Tempo b Dose c Regeita (0) (1) (88)
130- a Tempo b Dose c Receita (0) (1) (88)

v Tempo;, (1) h4 menos de 1 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
(6) Uso ocasional ~A88) Nio sabe

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/ndo respondeu
Hospitalizagdes:
14) Esteve internado nos ultimos 12 meses?

(0) Nao (passe para a questdo 15) L) Sim (passe para as questdes 14a-d) (88) Nao

sabe (99) Nao respondeu
Caso tenha respondido SIM na questdo 14:
14a) Numero de internagGes nos ultimos 12 meses:

14b) Esteve internado nos ultimos 6 meses?
(0) Nao (1) Sim (88) Nao sabe ~[99) Nzo respondeu

14c) Numero de interna¢des nos ultimos 6 meses:
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14d) Em caso de internagdo(dgs) nos ultimos 12 meses, especificar a causa (se necessario, marcar mais de uma
resposta e anotar o(s) diagndstico(s)):

(1) Cardiaca:

(2) Vascular periférica:

(3) Cancer, tumores:

(4) Respiratoria:

(5) Infecciosa:

(6) Myseulosesaueletica:

(7) Queda

(8) Cerebrovascular:

(9) Neuropsiquiatricas:

(10) Metabolicas:

(11) Queda

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

(99) Nao respondeu

15) Cirurgias prévias
(0) Nao (1) Sim (88) Nao sabe ~A99) Nao respondeu

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

15a- 15d-

15b- 15e-

15c¢- 15£-

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: bom,

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: (,],) direita (2 ) esquerda (3 ) bilateral

20. indice tornozelo-bracgo

Avalie as pernas

1. Palpe para verificar o pulso pedioso e tibial posterior.

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

Verifique a pressao sistolica no brago.

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

Aplique gel actistico 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 pressao sistolica braquial.

poow
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f. Desinfle o0 manguito enquanto monitora o retorno do sinal de pulso. O ponto de retorno do ruido arterial é
registrado como a pressao sangiiinea sistolica do tornozelo.
g. Divida a pressao sistolica do tornozelo pela pressao sistolica braquial.

20. Resultado (assinalar item correspondente):

1. >1,2 possivel calcificagdo 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.

0.8 — 1.0: Doenga arterial oclusiva periférica leve.

oW

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

5. <0.5: Doenga arterial oclusiva periférica grave. A cicatrizagao é improvavel a menos que a re-vascularizagao

possa ser realizada.

EXAME NEUROLOGICO
21. Forga muscular: 0- Normal 1-Alterada, descreva:
22. Ténus: 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. l-Presentes,descreva:

26. Disfagia: 0-Ausente 1-Presente, descreva (solidos, 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 expressdo, dicgdo e/ou volume

2 = Mono6tona, moderadamente afetada, mas inteligivel
3 = Bastante afetada, com dificuldade de compreensdo
4 = Ininteligivel

31. Expressao Facial

0 =Normal.

1 = Hipomimia minima. Face em mascara.

2 = Diminui¢do leve, mas definitivamente anormal da expressao facial

3 = Hipomimia moderada; labios entreabertos parte do tempo

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

32. Tremor de repouso,, (cabega, extremidades superior e inferior)
0 = Ausente

1 = Tremor leve e infregiisnte

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 a¢do ou postural

0= Ausente

1 = Leve, presente com agao

2 = Moderado na amplitude, presente com agao

3 = Moderado na amplitude, tanto postural quanto com a ago
4 = Grave em amplitude, interfere com alimentagao

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 sucessdo)

0 =Normal

1 =Leve lentiddo e/ou redugdo na amplitude

2 = Maderamente, prejudicado; fadiga precoce

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

36. Abrir e fechar as méaos

0 =Normal

1 = Leve lentidao e/qu, redugio na amplitude

2 = Maderamente, prejudicado; fadiga precoce.

3 = Gravemente prejudicado; hesitagdo freqiiente na iniciagdo do movimento
4 = Mal pode realizar a tarefa
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37. Brovacdo-supinacae, (mios)

0 =Normal

1 = Leve lentiddo e/gu, redugio na amplitude

2 = Maderaments, prejudicado; fadiga precoce

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

38. Agilidade das pernas (ao menos 10 cm do chao)

0 =Normal

1 = Leve lentiddo e/ou redugdo na amplitude

2 = Maderaments, prejudicado; fadiga precoce

3 = Gravemente prejudicado; hesitagao 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-sg,¢om 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

1 =Nao 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 =Flexao marcada para a frente, com anormalidade extrema da postura.

41. Marcha

0 =Normal

1 = Anda lentamente, pode haver passos curtos, mas nao ha fgstinacdq ou propulsao

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

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 = Retropulsdq, 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 Hiposinesia 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 é definitivamente anormal

3 = Lentiddao moderada, pobreza e pequena amplitude de movimentos

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

Qrientacao temporal /5 Eyocacao, /3

* dia.da semana 1| Linguagem,

* dia.do més. n nomsa telogio e canssa, 2

e més. /1 repetir: "Nem aqui, nem ali, nem 1a." /1

e ang /1 comando verbal: "Pegue este papel com sua mao 3

e hora gproximada. /1 direita, dobre ao meio e coloque no chao."

Qrientacao espacial /5

e local especifico (aposento ou setor) /1 ler e obedecer: "Feche os olhos". /1

*  institwican (hosp., clinica) T | escrexer yma fiase. (abaixe) n

*  bairro.on msa. proxima, T | coniax dessnba (abaixe) 4

o cidade n

e estado /1 44a) Pontuacio total (30): /30

Memoéria imediata 3

vaso, carro, tijolo 3 Soletrar a palavra MUNDO de trés para frente: /5
S s

Atensio.e calowle, /5
44b) Pontuaciag total (35) /35

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

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

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

Qbs: Corrigir eventuais erros de nomeagio para a evocagao posterior.

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

Memoria Imediata

Mostre a figuras novamente durante 30 segundos dizendo:

“Olhe bem e procure memorizar gsta 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.)

45.3. Escore (numero de acertos):

Aprendizado

Mostre a figuras novamente durante 30 segundos dizendo:

“Olhe bem e procure memorizar gsta 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 (nimero 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 so. Se disser passarinho, cobra, lagarto” conte como trés
animais; se disser “passarinho, canario e peixe”, conte como dois. Ou seja: a classe vale como nome se nao
houver outros nomes da mesma classe). Anote os animais falados a cada 15 segundos (relégios indicadores).

45.5. Escore (nimero de animais lembrados em 1 minuto):

@




10
45.6. Desenho do relégio

Dé uma folha de papel em branco e diga: “desenhe um circulo bem grande, como se fosse 0 mostrador de um
relogio e coloque todos os nimeros. Em seguida, coloque os ponteiros marcando 2 horas e 45 minutos."
(utilizar o verso da pagina 11 para o desenho; se necessario desenhar o circulo para o individuo).

Avaliacdo 10-6: reldgio e numero estio corretos.

10 | hora certa

9 | leve distrbio nos ponteiros (p. ex.: ponteiro das horas sobre 0 2)

8 | distarbios mais intensos nos ponteiros (p. ex.: anotando 2:20)

7 | ponteiros completamente errados

6 | uso inapropriado (p. ex.: uso de codigo digital ou de circulos envolvendo nimeros)

Avaliagdo 5-1: desenhos do relégio e dos numeros incorretos.

numeros em ordem inversa ou concentrados em alguma parte do relogio

numeros faltando ou situados fora dos limites do relogio

numeros e relogio ndo mais conectados. Auséncia de ponteiros

alguma evidéncia de ter entendido as instucdes mas com vaga semelhanga com um relogio

N W Bl

nao tentou ou nao conseguiu representar um relogio

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

Memoria 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. IntrusGes: ),

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 Pfeffex, (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 =nio é capaz Qbs: avaliar o desempenho em fungdo do funcionamento cognitivo

91

01] 2

1) Ele (Ela) manuseia seu proprio dinheiro?

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

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

4) Ele (Ela) é 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) é capaz de prestar atengao, entender e discutir programa de radio, televisdao, um
jornal ou uma revista?

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

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

9) Ele (Ela) é 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?




Folha de respostas — Teste de memoria de figuras

Nomeag¢do Mem. incidental Mem. imediata Aprendizado

M5

Reconhecimento
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Sapato

Casa

Pente

Chave

Avido

Balde

Tartaruga

Livro

Colher

Arvore

Corretas

Intrusoes

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




47. Escala Geriatrica de Depressao (GDS-15)

Para cada questdo, escolha a opgdo que mais se assemelha ao que o(a) senhor(a) esta

sentindo.

a. Voceé esta basicamente satisfeito com sua vida?............cccceeveeerencncncccnuennne Sim
b. Vocé se aborrece com freqUencia?..........oceueeeverererererineeeeeeeeeeecceeasesee e enes SIM
c. Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias?............eceeeeeeerereeeeececeenns SIM
d, Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?...........coceeeeeerereeeecnnne SIM
e. Vocé sente que sua situag@o ndo tem saida?...........ccoceeveeeeieeeeeeencececeenineeinenne SIM
f. Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? ............cceeveveecurueurenecncnceens SIM
g. Vocé acha que sua situagao € sem eSperangas?...........co.eeeveeeeeeereeeueeermssssraesenenes SIM
h. Vocé acha maravilhoso estar VIVO?.........c.cceerurerurieieieeesenenesenessseeeeeeeerenenens Sim
i. Vocg sente que sua vida estd Vazia?...........coceeeerenereereeineniencreeeneseeessesesenens SIM
J- Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que voc€?..........cceueeeenenes SIM
k. Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria?................ SIM
1. Vocé deixou muitos de seus interesses € atividades? ...........ccoeeveecereeevrcncnnee SIM
m. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?...........ccceceeuruerrunnee Sim
n. Voce se sente cheio de energia?...........oeceeeeveneeeeuinireseneeeeine et seseenes Sim
0. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?..........ceveeueererercneneneneneneeecececnenes Sim

47. Escore (nimero de respostas em negrito):

NAO
Nao
Nao
Nao
Nao
Nao
Nao
NAO
Nao
Nao
Nao
Nao
NAO
NAO
NAO
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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.

Estigio 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.

Estagio 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.

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

Estégio 6. DEPENDENCIA EVIDENTE PARA ATIVIDADES BASICAS DE VIDA

Egquivalente 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 tilgte (esquece de apertar a descarga, ndo realiza higiene local ou ndo dispensa papéis
corretamente)

6 d: Incontinéncia urinaria

6 e: Incontinéncia fecal

Estagio 7. DEPENDENCIA COMPLETA PARA AYDs BASICAS, AFASIA EVIDENTE
Equivalente a DA avangada

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 cabega.

48. Estagio (FAST):
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49. Mini International Neuropsychiatric Interview (M.L.N.I)
A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR
SETA,SIGMEICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AOMODULO SEGUINTE
Al  Nas duas Gltimas semanas, sentiu-sg, iriste, desanimado(a), deprimido(a), durante a maior g
parte do dia, quase todos os dias? NAO SIM 1
A2  Nas duas ultimas 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
. >
Al OU A2 ,SAQ COTADAS SIM ? NAO SIM
Scguix para B
A3 Durante as duas ultimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse pela
maioria das coisas:
a O seu apetite mudou de forma significativa, gu, o seu peso aumentou ou diminuiu sem que
o tenha desejado ? (variagdo de + 5% ao longo do més, isto &, + 3,5 Kg, para uma pessoa -
de 65 Kg) NAO SIM 3
COTAR SIM, SE. RESPQSTA, SIM NUM CASO OU NO OUTRO
b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar no sono, acordar no -
meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 4
¢ Ealon,on movimentou-se mais lentamente do que de costume ou pelo contrério, 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-gg, 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
A4  HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 2, NAO SIM *
(oud se A1 QU A2 = “NAO”)
EPISODIO
. DEPRESSIVO MAIOR
SE 0(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOQR ATUAL: ATUAL
AS5a 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 ¢ durante os quais teve os >
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
depressédo ou de perda de inferesse o
A5b E COTADA SIM.2, NAO SIM
EPISODIO
DEPRESSIVO
MAIQR RECORRENTE,

* SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR, COT48,4& QUESTOES CORRESPONDENTES (A6d, A6e) NA PAGINA ABAIXO
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A’. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS (opcional)

SETA SIGNIEICA,: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO 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 ¥, COTADA SIM ? NAO SIM 12
Durante este tltimo periodo de depressdo, quando sentiv-se, pior, perdeu a capacidade de i
2 reagir as coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam? NAO SIM 13
i SE, . NAQ: Quando acontecia alguma coisa agradavel, era incapaz de sentir-se melhor,
mesmo temporariamente?
>
A6a QI A6b SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
Durante as duas iltimas semanas, quando se sentia deprimido (a) e sem interesse pela
maioria das coisas:
AL a Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se pode sentir quando se
perde uma pessoa querida? NAO SIM 14
b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pela manha A NAO SIM 15
¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, e tinha dificuldade 5
para voltar a dormir, quase todos os dias? NAO SIM 16
d A3 COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)? NAO SIM 17
e A3a L, COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE/ DO PES0)? NAO SIM 18
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma ¢ulpa,.gxagerasda,em relagéo a -
situacdoque yixia? NAO SIM 19
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7.2, NAO SIM
EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR

com Caracteristicas

ATUAL
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B. TRANSTORNO DISTIMICO
SETA SIGNIEIGA: 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
. >
B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou ajs.2, NAO SIM 21
B3  Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:

O seu apetite mudou de forma significativaa

Tem problemas de sono ou dorme dgmais.2
Sente-se cansado ou sem gpergia,

Perdeu a auto-confianca.?,

Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar degisdes. 2,

Sente-se sem gSPELANGA, &

HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3?
Esses problemas gaysam,-.Jbg um sofrimento importante ou perturbam

de maneira significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras

A USRS,

B4 E COTADA SIM?

NAO,,..SIM 2
NAO, .. SIM 23
NAO,,..SIM 24
NAO, .. SIM 25
NAO,,..SIM 2
NAO,,.. SIM 27

>
NAO SIM
>
NAO SIM 28
NAO SIM
TRANSTORNO DISTIMICO
ATUAL

97



D. EPISODIO (HIPO)MANIACO

SETA SIGNIEICA ; ir diretamente ao(s) quadro(s) diagnéstico(s), assinalar nio em cada um e passar AO MODULO

seguinte
Dla Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo euférico(a) ou cheio(a)
de energia que isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas a sua volta i
pensaram que ndo estava no seu estado habifual .2 NAO 1
(Nao considerar. periados, que ocorrem apenas sob o efeito de drogas ou SIM
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, 7
estar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou criativo(a) ou NAO
extremamente impulsivo(a). SIM
b
Se Dla = SIM:
Sente-se, atualmente, euforico (a) ou cheio (a) de energia?
D2a Alguma yez, teve um periodo em que, por varios dias, estava tao irritavel
que insultava as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas que
ndo eram de sua familia? Vocé ou outras pessoas achou /acharam que vocé .
estava mais irritavel ou hlperatlvo(a), comparado(a) a outras pessoas, NAO 3
mesmo em situagdes em que isso lhe parecia justificdvel 2, SIM
(Nao considerar os periodos que ocorrem apenas sob o efeito de drogas ou
alcool)
Se D2a = SIM: .
b Sente-se, continuamente irritavel atualmente? NAO 4
SIM
. >
Dl1a Ol D2a SAO COTADAS “SIM” ? NAO
SIM
D3 Se.N1b ou D2b= “SIM”: explorar o episédio atual
Se.D1b E D2b= “NAO” : explorar o episédio mais grave
Quando. s¢, sentiu mais euférico(a), cheio(a) de energia ou mais irritavel :
a Tinha a sensagdo que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes de -
fazer ou que vocé era alguém especialmente importante? NAO 5
b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se .
repousado(a) com apenas poucas horas de sono),2, NAQ o6
[ Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas ndo conseguiam .
compreendé-lo(a),2, NAO 7
d Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabega que néo conseguia :
acompanha-lpg,2, NAO. 8
e Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupgio o fazia perder o 2
fio daquilo que estava fazendo ou pgpsando.?, NAO 9
f Estava tdo ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se PIeRENPAVAIL.PRL, NAO 110
sua causa ?
g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradaveis ou tentadoras que 11
ndo pensava nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar .
demais, dirigir de forma imprudente, ter uma atividade sexual pouco NAO.

habitual para vocé...), 2,

17
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D4

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM"EMD3
ou 4 se D1a = “NAO” (episédio passado) ou D1b = “NAO” (episédio
atual) 2,

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 relagdes sociais

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

Cotar SIM, se SIM num CASO ou no outro

D4 E COTADA “NAO”.2,

Se SIM, Espesificar. se o episodio é Atual ou Passado

D4 E COTADA “SIM”.2,

Se SIM, Espegcificar. se o episodio é Atual ou Passado

18

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 SIGNIEICA -« IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UME PASSAR AO MODULO SEGUINTE

J1 Nos tltimos 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 >
forte (pinga, caipirinha, conhaque, vodka, whisky...), num periodo de trés horas 2, NAO SIM 1
Seguix
paraL
2 Nos pltimes 12 meses:
Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o -
mesmo gfgito.2 NAO SIM 2
Quando bebia menos, as suas mios tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a),2,
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca? :
CQTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO e -
Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pigtendia.2, NAO SIM 4
Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar de bgher A NAO SIM 5
Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se :
recuperando dos efeitos do dlgaol.? NAO SIM 6
Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, ¢otidianas),Qu.passou menos tempo com 3
os amigos ou a familia por causa da bebida ? NAO SIM 7
Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de saide ou .
problemas psicologicos? NAO SIM 8
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2.2 % =
NAO SIM
DEPENDENCIA DE. 4LCQOL,
ATUAL
13 Durante gs Dltipos 12 mesgs:
Ficou embriagado ou de “ressaca” varias vezes, quando tinha coisas para fazer no -
trabalho (/ na escola) ou em ¢asa, 2 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 maquina ou um instrumento

perigoso,, 2,

Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma condenagéo
ou uma detengéo porque tinha bebido?

Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus
familiares ou com outras pgssEAs, .

HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM" EM J3.2,

NAO SIM 11
NAO SIM 12
NAO SIM
ABUSO DE ALCOOL

ATUAL

19
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L. SINDROME. PSICOTICA.

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

101
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SO0 coTAR SIM SE OS EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORGAO DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPCAO OU SE SAO
CULTURALMENTE INARRQEBIARGS.OU DISTOANTES.

AVALIAR SE OS SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU NAO CARACTERISTICAS “BIZARRAS, E COTAR A ALTERNATIVA 4BBQBRIADAA

DELIRIOS BIZABROS. ;. S0 AQUELES GUJQ CONTEUDO E MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSIVEL, INCOMPREENSIVEL E QUE NAO
PODE ESTAR B4SESRREM EXPERIENCIAS HABITUAIS DA VIDA.

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

Lla

L2a

L3a

L5a

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 qug. .
vogé.podia ler ou ouvir os pensamentos de outra (s) pessoa (s) ?

SE SIM.; Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forga exterior colocava, dentro da
sua cabega, pensamentos estranhos que ndo eram os seus ou o(a) fazia agir de uma
maneira diferente do seu jeito habityal. 2 Algyrua. vee actsditou. que gstaxa
possuidR(al

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 ndo
conhecia pessoalmente estava particularmente interessado em vocé?

SE SIM.; Atualmente acredita nisso ?

Alguma ygz, .feye. idéias que os seus familiares ou amigos achavam estranhas ou
fora da realidade e que eles ndo compartilhavam com vocé ?

COTAR “SIM” APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE m
DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSAO, DE CULPA,., DE RUINA, DE
GRANDEZA OU OUTRAS NAO EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE L1 AL4

SE SIM.;. Atualmente eles acham suas idéias estranhas ?

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

“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 tltimo més?

Alguma ygz, iy alguma coisa ou alguém que outras pessoas presentes ndo podiam
ver, isto &, teve visdes quando estava completamente acordado?

“SIM” SE AS VISOES SAO CULTURALMENTE [NAPBQRRIGDAS OU
DESTOANTES.

SE SIM.;. Teve essas visdes no ultimo més?

NAO

NAO

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM
=>L6a

SIM

SIM
=>L6a

SIM

SIM
=>{.6a

SIM

SIM
=>L.6a

SIM

SIM

SIM

SIM
=>1.8a

10

11
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OBSERVACOES DO CLINICO:

L8b  ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE
INCOERENTE OU DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTERAS.
ASSOCIAGOES ?

L9b ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO

CLARAMENTE DESORGANIZADO OU CARATONIGR?

L10b Os SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZQERENIGQS (EMBOTAMENTO
AFETIVO, POBREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PABA.
INIGJAR, OU TERMINAR AS ATIVIDADES) SAO PROEMINENTES DURANTE A
ENTREVISTA?

DEAA A L10 HA PELO MENOS :

UMAQUESTAQ« b » COTADA “SIM” BIZARRO
ou

DUASQUESTOES « b » COTADAS “SIM” (NAQ BIZARRQ) ?

L11

DE L1.A L7 HA PELO MENOS:

UMAQUESTAQ.«a » COTADA “SIM” BIZARRO
ou
DUAS QUESTOES « a » COTADAS “SINANAQ BIZARRO) ?

(VERMFAGARSE OS SINTOMAS OCORRERAM AO MESMO TEMPO)

L12

ou
L11 E COTADA “SIMA.2

L13a SELI12E COFRARA. “SIM” E SE HA PELO MENOS UM “SIM” DEL1ALT7:

O(A) ENTREVISTADO(AARRESENTA
UM ERISQORIN.REPBESSIVO, MAIOR ATUAL (A4 = SIM) OU PASSADO (ASb = SIM)

b SE.Ll3a E COTADA “SIM”:
Vocé me disse, ha pouco, que teve um (varios) 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 OS SINTOMAS COTADOS "SIM" DE L1 A L7) ocorreram somente durante esse(s)

periodo(s) em que se sentia deprimido (a) /euforico (a) / goptinnamente. uzitdyel ?

¢ SEJd3a £ COTADA “SIM”:

ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR
(A4) OU UM ERISORIQMANIALQ.(D4) ASSOCIADO A UMA SINDROME PSICOTICA (L11) ?

d LI13b,QUL13c SA0 CORARAS. “SIM”?

102

NAO SIM 15
NAO SIM 16
NAO SIM 17
NAO SIM
SINDBOME, PSICOTICA,
ATUAL
NAO SIM
VIDA INTEIRA
2>
NAO SIM
>
NAO SIM 18
NAO SIM
TRANSTORNO DO HUMOR
com caracteristicas psicoticas
ATUAL
NAO SIM
TRANSTORNO DO HUMOR

com caracteristicas psicoticas

VIDA INTEIRA

21



22
O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA
SETA SIGNIFIGA,: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE
Ol a Durante os ultimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquieto (a),
ansioso (a) com relagdo a varios problemas da vida cotidiana (,frabalhg,/ escola, >
casa, familiares / amigos), ou teve a impressdo ou lhe disseram que se preocupava NAO SIM 1
demais com tudo ?
>
b Teve essas preocupagdes quase todos os dias? NAO SIM 2
A ANSIEDADE DESCRITA E RESTRITA EXCLUSIVAMENTE A, OU MELHOR EXPLICADA
POR QUALQUER QUIRQ, TRANSTORNQJA EXBLORADQ ATE AQUI ? [POR EX, MEDO DE >
TER UM ATAQUE DE PANICO (TRANSTORNO DE.,PANIGQ), DE SEB, HUMILHADO EM NAO SIM 3
PUBLICO (FOBIA SOCIAL), DE SER CONTAMINADO (TOC), DE GANHAR PESO
(ANOREXIA NERVOSA), ETC]..
02 Tem dificuldade em controlar essas preocupagdes (/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a) >
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? NAO SIM 4
DE.O3 A O3f COTAR “NAO” SE 08 SINTOMAS OCORREM EXCLUSIVAMENTE NO
CONTEXTO QE, QUALQUER OUTRO TRANSTORNOJA EXBLORADQ ANTERIORMENTE
03 Nos iltimos seis meses, quando se sentia excessivamente preocupado(a),
inquieto(a), ansioso(a), quase todo o tempo:
NAO M 4
a Sentia —se agitado(a), tenso(a), com os nervos a flor da pele? B
b Tinba o BUiscuostrases? NAO  sSIM 5
¢ Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)? NAO SIM 6
d Tinha dificuldade de se concentrar gy, $inha esquecimentos / “brancos” ? NAO SIM 7}
e Sentia-se pauiicularuenie ITitdysl A 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 03,2, NAO SIM
TRANSTORNO DE
ANSIEDADE

GENERALIZADA ATUAL
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49. ML.L.N.I — Diagnésticos psiquiatricos

MODULOS

49A EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM)

49A;, EDM.COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS
(opcional)

49B TRANSTORNO DISTIMICO

49] DEPENDENCIA DE ALCOOL
ABUSO DE ALCOOL

49L SINDROME PSICOTICA

49’ TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS

490 TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

PERIODO CRITERIOS
EXPLORADO PREENCHIDOS
(0=Nio e 1=Sim)

Atual (2 semanas)
Recorrente

Atual (2 semanas)

Atual (Ultimos 2 anos)

Passado

(Ultimos 12 meses)

(Ultimos 12 meses)

Vida inteira
Atual

Vida inteira

Atual Ultimos 6 meses)

DSM-IV CID-10
296.20-296 28, U8B
296.30-296.36 Recorrente F33.x
296.20-296.26 Single F32x
296.30-296.36 RRAVTIRAY F33.x
3004 F34.1
3004 F34.1
303.9 F10.2x
305.00 F10.1
296.24 F32.3/F33.3
300.02 Fa1.1
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FECHE OS OLHOS
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M.LN.L - INSTRUCOES GERAIS

O M.LN.I. (DSM 1V) é uma entrevista diagnostica padronizada, de aplicagdo rapida (em torno de 15
mmutos) que explora os principais Transtornos Psiquiatricos do Eixo I do DSM IV (American

Association, 1994). O MLINLL pode ser utilizado por clinicos clinicos, ap6s uma formacéo breve.
Os entrevistadores ndo clinicos necessitam de uma formagao mais intensiva.

[ ]

Com o objetivo de reduzir o mais possivel a duracdo da entrevista, deve-se preparar o(a)
entrevistado(a) para este enquadramento clinico pouco habitual, informando que lhe serdo feitas
perguntas precisas sobre os seus problemas psicoldgicos e que se espera dele(a) respostas “sim” ou
“ndo”.

L] 3
O MINI esta dividido em médulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria
diagnostica.

e No inicio de cada um dos médulos diagndsticos (exceto o modulo “L” que explora os
sintomas psicoticos), Juma, ou varias questdes/filtros que correspondem aos critérios principais
do Transtorno s3o apresentadas num quadro com fundo acinzentado.

¢ No final de cada mddulo, um ou varios quadros diagnésticos permite(m) ao clinico indicar se
os critérios de diagnoéstico foram ou ndo preenchidos.

o Convenses:

As frases escritas em “letras mintsculas” devem ser lidas “palavra por palavra” para o(a)
entrevistado(a), de modo a padronizar a exploragdo de cada um dos critérios diagnosticos.

As frases escritas em “MATUSCULAS” ndo devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). Sao instrugdes
as quais o clinico deve-se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagndsticos ao longo de
toda a entrevista.

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O clinico deve 1é-las tantas
vezes quanto necessario ao longo da exploragdo dos sintomas, € s6 levar em conta aqueles
presentes ao longo desse periodo.

As frases escritas entre (parénteses) sdo exemplos clinicos que descrevem o sintoma avaliado. Podem
ser lidos de modo a clarificar a questao.

Quando os termos sdo separados por uma barra (/) o clinico deve considerar apenas o termo que
corresponde ao sintoma apresentado pelo(a) entrevistado(a) e que foi explorado anteriormente.
As respostas com uma seta sobreposta indicam que um dos critérios necessirios ao
estabelecimento do diagnostico explorado ndo é preenchido. O clinico deve ir diretamente para o
fim do moédulo, cotar “NAO” no(s) quadro(s) diagnéstico(s) correspondente(s) e passar ao
modulo seguinte.

*  Ipstrucoes de cofacdo

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotagdo faz-se a direita de cada uma das questdes,
envolvendo com um circulo a resposta correspondente do(a) entrevistado(a), seja “SIM” ou “NAO””.
O clinico deve se assegurar que cada um dos termos formulados na questdo foi, de fato, considerado
pelo(a) entrevistado(a),.na sua resposta (em particular, os critérios de duragdo, de frequéncia e as
alternativas “e / ou”).

Nao levar em conta os sintomas imputaveis a uma doenca fisica, ou ao uso de medicamentos, droga
ou alcool.
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ANEXO A - Aprovacgao do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

l UM\Q Usiversidade Federn! de »un-;s Gerat *'
| Comite de Brica em Faxguisa da LFNG - COEP

Parecer n®. ETIC 128/07

Interessado(a): Prof. Paulo Caramelli
Depto. Clinica Médica
Fac. Medicina -UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, no
dia 27 de aliil de 2007 apés atendidas as solicitagbes de diligéncia, o
projeio  de pesquisa infitulado  “Estudo Pleti: investigacio
epidemiolégica sobre envelhecimonto cerebral bem sucedido em
Caeté (MG)" bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecdo.

@ relatdviv final ou parcial yevera ser encaminhado ac COEP um
ano apds o inicio do projeto.

A1 be Gl s
Profa. Dra. Ilﬁ% é)‘oi_:{d\atlma Perez Garcia
Presidénte do COEP-UFMG

Av Fres. Avonso Cardos, G627 - Linkhade Adnslavoris & - 1wy - Sy 2004 Cepd 200N - ML
Telehmm: 005 1) 34904 380 FAN (00153494505 . SERE PO gty
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo da Pesquisa: Estudo Pieta: Investigacdo epidemioldgica sobre envelhecimento
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 da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais - Av. Alfredo Balena, 190, sl. 4070 - CEP:
30.130-100 - Bairro Santa Efigénia, Belo Horizonte (MG) Telefone: (31) 3248 — 9746

LEIA CUIDADOSAMENTE AS INFORMAGOES ABAIXO

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

O principal objetivo deste estudo € tentar identificar possiveis fatores que de alguma
forma protejam o cérebro de problemas ou doengas neuroldgicas e psiquiatricas
comuns apos os 60 anos, como perda de memoria, doenca de Alzheimer, doenca de
Parkinson e depressao. Estas doencas afetam a qualidade de vida das pessoas e
gueremos saber se existem maneiras de diminuir o risco de aparecerem na terceira
idade.

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

Primeiramente serdo feitas varias perguntas a seu respeito por um entrevistador
treinado. Ele Ihe fara perguntas sobre sua saude, medicamentos, alimentagao, sobre
sua participagdo em grupos de terceira idade, se faz alguma atividade fisica, se
costuma ler e escrever com frequéncia, se fuma ou se fumou no passado e sobre o
uso de bebida alcodlica.

1) Em outra data marcaremos um novo encontro, quando sera examinado por um
meédico. Serdo feitos também alguns testes de memoéria 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 avaliacao tera duragado de cerca de uma
hora.

2) Dependendo do resultado desta avaliagdo, podera ser necessario realizar
outros testes de memodria e de outras fungdes mentais. Isto sera feito por uma
psicologa especializada e tera duragdo de cerca de uma hora e meia. Caso
o(a) senhor(a) precise fazer esta avaliagdo complementar, mas se sinta
cansado(a), poderemos agendar para outra data.

3) Finalmente, se forem identificados problemas de memaria ou do funcionamento
mental, indicaremos a realizagdo de exames de sangue e de uma ressonancia
magnética do cérebro, com o objetivo de detectar problemas clinicos ou
neuroldgicos que possam estar causando o problema.
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Uma amostra do sangue colhido para os exames laboratoriais também sera
utilizada para a realizagdo de um estudo genético. Pesquisaremos um gene
responsavel pela produgao de uma substancia chamada apolipoproteina E. As
pessoas podem ter trés tipos diferentes deste gene e um deles (o tipo e4) € mais
comum em casos de doencga de Alzheimer.

4) Todos os resultados dos exames e testes realizados serdo informados ao
senhor ou a senhora assim que disponiveis.

Nao prevemos riscos para sua participacdo em fungao da natureza do estudo,
a nao ser um minimo desconforto relacionado a coleta de sangue, caso seja
realizada.

Caso concorde em participar, asseguramos que todas as informagbes seréao
guardadas de forma sigilosa, em um banco de dados de acesso exclusivo aos
pesquisadores envolvidos. Todas as informacdes que venham a ser utilizadas
em estudos ou pesquisas ndo terdo qualquer identificacdo (nome) do
participante.

BENEFICIOS

O(a) senhor(a) nédo recebera dinheiro ou outro bem material para participar deste
estudo.

DIREITOS LEGAIS
A condig&o acima “Beneficios” n&o limita os seus direitos legais.
CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS

Conforme a Legislagéo Brasileira, os seus dados somente poderdo ser obtidos pelo
senhor(a), pelo seu médico e pela equipe do estudo.

O(A) senhor(a) sera identificado através de suas iniciais e de um numero para garantir
a confidencialidade dos seus dados.

INFORMAGOES ADICIONAIS

Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas relacionadas ao estudo, contate o pesquisador
responsavel pelo estudo (Dr. Paulo Caramelli) no seguinte telefone: (31) 3248-9746.

Para responder questdes relacionadas a essa pesquisa, seus direitos como individuo
participante e aspectos éticos da pesquisa o(a) senhor(a) podera entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG, Endereco: Av. Anténio Carlos,
6627, Unidade Administrativa Il - 2° andar, Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG -
Brasil, CEP: 31270-901, Telefone: (31) 3499-4592, e-mail: coep@prpg.ufmg.br



112

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Declaro que li as informagdes acima descritas.

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

Entendo que posso modificar minha decis&do quanto a autorizagdo de uso de meus
dados a qualquer momento, devendo avisar ao pesquisador imediatamente da minha
decisao.

Recebi uma via assinada deste Termo de Consentimento.

Nome do participante

Assinatura Data

Caso o participante ndo 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
participacdo no estudo. Se uma testemunha for necessaria para leitura do Termo de
Consentimento, esta também devera assinar ao mesmo.

Nome do Representante Legal Data
Assinatura do Representante Legal Data
Assinatura da Testemunha Data

ACORDO DO INVESTIGADOR

Declaro que todas as informacdes necessarias para participacao foram esclarecidas
ao paciente. O estudo sera conduzido conforme diretrizes e legislagdo vigente para
conducgao de pesquisa clinica no Brasil.

Nome do investigador que aplicou o termo

Assinatura do investigador que aplicou o termo Data



