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RESUMO

FRAGA, Diogo. ESTUDO DE ASSOCIACAO DE MARCADORES BIOQUIMICOS,
ANTROPOMETRICOS E SOCIODEMOGRAFICOS EM IDOSOS COM E SEM
DEMENCIA. Escola de Medicina da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande
do Sul, Porto Alegre, 2020.

Introducéo: O declinio cognitivo é considerado um fator e risco para o surgimento de
deméncias, sendo a mais frequente a doenca de Alzheimer, patologia que por sua vez
se caracteriza por alteracdes que resultam em perda de memoria anterégrada, como
na atividade de aprendizagem e resgate de informacdes armazenadas anteriormente
pelo individuo. Existem diversos fatores de riscos para o desenvolvimento das
deméncias, 0s quais se podem destacar: a idade, a escolaridade, pobre reserva
cognitiva, historico familiar da doenca, fatores de risco cardiovasculares, composi¢ao
genética, doencas cronicas (diabetes, depressao, Parkinson) e estilo de vida (fumo,
alcool, dieta e sedentarismo). Entretanto, dados de literatura sdo controversos ou
inconsistentes em relacéo a associacdo de biomarcadores bioquimicos, de variaveis
antropométricas idosos. Objetivos: verificar se existe associacdo de marcadores
sociodemogréficos, antropoméricos e biomarcadores do perfil lipidico e inflamatoério
entre idosos com ou sem deméncia. Método:Trata-se de um estudo transversal,
descritivo e analitico, e faz parte de um projeto maior denominado “Estudo
Epidemiolégico e Clinico dos Idosos Atendidos pela Estratégia Saude da Familia
(ESF) do Municipio de Porto Alegre (EMI-SUS)”. Os dados foram coletados no periodo
de marco de 2011 a dezembro de 2012. Foram incluidos idosos participantes do
estudo EMI-SUS. Resultados: A amostra desse estudo foi composta de 311 idosos,
com idade média de 68,6 + 6,9 anos, a maioria mulheres (64,95%), das quais 74
(23,8%) foram diagnosticadas com deméncia. Individuos com deméncia
apresentaram idade superior aos sem deméncia, com menor quantidade de
triglicerideos, sendo os fatores que apresentaram diferenca estatisticamente
significativa. Outros achados como idade, estado civil, escolaridade foram
evidenciados entre 0s grupos. Enquanto os demais biomarcadores e fatores
sociodemogréaficos ndo apresentaram diferencas, ou apresentaram diferencas
minimas, porém nao estatisticamente significativa. Conclusao: Idosos com deméncia
sao mais velhos e apresentam menores meédias de triglicerideos em comparag¢ao aos
idosos sem deméncia. Dados como escolaridade e estado civil, também foram
relevantes estatisticamente. Enquanto os demais biomarcadores analisados, como
interleucina e perfil lipidico ndo demonstraram estatisticamente positivos para o
desenvolvimento da deméncia. Embora, algumas evidéncias verificadas e discutidas
nesse estudo confirmem em partes e outras ndo comprovem um efeito positivo no
desenvolvimento de deméncia na populacdo idosa. Recomenda-se que estudos
futuros utilizem outras técnicas de avaliacdo, capazes de sanar duvidas em relagéo a
estes marcadores. Dessa forma sera possivel confirmar com mais acuidade a
existéncia ou ndo de marcadores para o desenvolvimento de deméncias.

Palavras-chave: Envelhecimento. Deméncia. Perfil Lipidico. Interleucina 6.
Biomarcadores. Idoso.



ABSTRACT

FRAGA, Diogo. ASSOCIATION STUDY OF BIOCHEMICAL AND
SOCIODEMOGRAPHIC MARKERS IN THE ELDERLY WITH AND WITHOUT
DEMENTIA. School of Medicine of the Pontifical Catholic University of Rio Grande
do Sul, Porto Alegre, 2020.

Introduction: Cognitive decline is considered a factor and risk for the onset of
dementia, the most frequent being Alzheimer's disease, a pathology that in turn is
characterized by alterations that result in anterograde memory loss, such as in the
activity of learning and rescue of information previously stored by the individual. There
are several risk factors for the development of dementias, which can be highlighted:
age, schooling, poor cognitive reserve, family history of the disease, cardiovascular
risk factors, genetic composition, chronic diseases (diabetes, depression,
Parkinson's) and lifestyle (smoking, alcohol, diet and sedentary lifestyle). However,
literature data are controversial or inconsistent in relation to the association of
biochemical biomarkers, elderly anthropometric variables. Objectives: to verify
whether there is an association of sociodemographic, anthropomeric and biomarkers
of the lipid and inflammatory profile among elderly with or without dementia. Method:
This is a cross-sectional, descriptive and analytical study, and is part of a larger
project called "Epidemiological and Clinical Study of the Elderly Assisted by the
Family Health Strategy (ESF) of the Municipality of Porto Alegre (EMI-SUS)". Data
were collected from March 2011 to December 2012. Elderly participants in the EMI-
SUS study were included. Results: The sample of this study was composed of 311
elderly, with a mean age of 68.6 + 6.9 years, most of them women (64.95%), of whom
74 (23.8%) were diagnosed with dementia. Individuals with dementia were older than
those without dementia, with a lower amount of triglycerides, and the factors showed
a statistically significant difference. Other findings such as age, marital status,
schooling were evidenced among the groups. While the other biomarkers and
sociodemographic factors did not present differences, or presented minimal
differences, but not statistically significant. Conclusion: Elderly with dementia are
older and have lower average triglycerides compared to the elderly without dementia.
Data such as schooling and marital status were also statistically relevant. While the
other biomarkers analyzed, such as interleukin and lipid profile, they did not show
statistically positive for the development of dementia. Although, some evidence
verified and discussed in this study confirms in parts and others do not prove a
positive effect on the development of dementia in the elderly population. It is
recommended that future studies use other evaluation techniques, capable of
resemisures about these markers. Thus, it will be possible to confirm more acuity the
existence or not of markers for the development of dementias.

Keywords: Aging. Dementia. Lipid profile. Interleukin 6. Biomarkers. Old.
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1 INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida e a reducdo da taxa de natalidade levam o
mundo contemporaneo a “era do envelhecimento”, sendo o grande desafio mundial
atual. Nos ultimos 50 anos, no Brasil, 0 nimero de idosos passou de trés milhdes,
para 20 milhdes em 2008. Quando analisamos a populacéo idosa, acima dos 60 anos,
no Rio Grande do Sul, fica evidente o processo de envelhecimento que presenciamos
na nossa populacédo gaucha. (GADELHA, 2011; IBGE, 2016).

No ano de 2001, 1105.807 individuos gauchos possuiam 60 anos ou mais, ja em
2015 essa populacédo cresceu para 1762.169, um exponencial de 15,7% da populacdo
total do nosso estado. Segundo uma revisdo da Secretaria de Saude da cidade de
Porto Alegre, em 2015, feita na populacéo, afirmou-se que o aumento da nossa
populacao idosa foi de: 60 a 64 anos passou de 3,3% para 5,0%, a de 65 a 69 anos
aumentou de 2,7% para 3,9%, a de 70 a 74 anos passou de 2,1% para 2,7%, a de 75
a 79 anos passou de 1,3% para 1,9%, e a de pessoas com idade superior ou igual a
de 80 anos passou de 1,3% para 2,1%. (SECRETARIA DA SAUDE DE PORTO
ALEGRE, 2016)

Assim, alguns fatores como, educacao, renda, nutricdo, estilo de vida e cuidados
com a saude, sdo determinantes para a longevidade da populacédo. Entretanto, esse
prolongamento da vida, deve vir acompanhado de melhores condi¢des de saude, para
que o individuo consiga estabelecer um envelhecer digno e saudavel (VERAS, 2009).

No ambito cientifico, a Gerontologia, estudo do envelhecimento e da interferéncia
do mesmo nos individuos, abrange uma visdo com enfoque multidisciplinar.
Fundamentado na Biologia, Medicina, Ciéncias Sociais e Psicologia, relaciona varios
mecanismos institucionais e profissionais, no perceber do envelhecer, assim,
resultando em estudos de necessidade da populacdo. Entende-se que a atencdo
voltada aos idosos e o preparo e capacitacdo dos profissionais em Gerontologia, s&o
imprescindiveis na atengéo a saude e promocao do envelhecimento saudavel (FILHO,
2010).

Este processo de envelhecimento natural € marcado principalmente por declinio
da capacidade motora e capacidade cognitiva. O declinio cognitivo é considerado um
fator e risco para o surgimento de deméncias, sendo a mais frequente a doenca de
Alzheimer, patologia que por sua vez se caracteriza por alteracées que resultam em

perda de memoria anterégrada, como na atividade de aprendizagem e resgate de
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informacdes armazenadas anteriormente pelo individuo (SERRA, 2011).

No entanto, envelhecimento nédo € sinbnimo de deméncia. Estudos mostram que
entre 11% a 30% dos idosos centenarios sédo cognitivamente e fisicamente saudaveis.
Porém, a incidéncia de deméncia assume um avanco exponencial apés os 90 anos
com aumento anual, por todas as causas, que variam entre 12,7% a 40,7%
dependendo do perfil etario (ANDERSEN-RANBERG, 2001).

Existem diversos fatores de riscos para o desenvolvimento das deméncias do tipo
Alzheimer, os quais se podem destacar: a idade, a escolaridade, pobre reserva
cognitiva, historico familiar da doenca, fatores de risco cardiovasculares, composicao
genética, doencas cronicas (diabetes, depresséo, Parkinson) e estilo de vida (fumo,
alcool, dieta e sedentarismo). Entretanto, dados de literatura sdo controversos ou
inconsistentes em relacdo a associacdo de biomarcadores bioquimicos,
antropométricos e sociodemograficos entre idosos.

Nesse sentido, o objetivo do presente € verificar se existe associacdo de
marcadores sociodemograficos, antropométricos e biomarcadores do perfil lipidico e

inflamatorios, entre idosos com ou sem deméncia.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO BIOLOGICO E ENVELHECIMENTO CEREBRAL

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) as principais causas de
morbimortalidade em individuos com mais de 60 anos, 59% das mortes no mundo,
sdo devidas doencas cronicas ndo transmissiveis. Adicionalmente, o processo de
envelhecimento pode estar associado a diversas comorbidades, em especial, doencas
cronicas, acometendo capacidade fisica e cognitiva dos individuos idosos (GOTTIEB,
2011). O processo de envelhecimento desencadeia indmeras modificactes
morfofuncionais em todo o organismo, consequentemente no sistema nervoso. O
impacto de mudancas sofridos pelo cérebro é grande e estdo relacionados ao
envelhecimento, sendo o cortex frontal a regido mais afetada, podendo comprometer
a memoria do individuo (DRAG, 2010). A memoéria é uma area de extrema importancia
na salde cognitiva, pois € através dela que h& o acesso as informacgfes obtidas
durante a vida em diferentes espacos de tempo. O hipocampo € outra area bastante
afetada sofrendo um significativo impacto no envelhecimento, estando ligado
estritamente ao declinio da capacidade de memorizagdo no idoso (BARTZOKIS,
2004). O envelhecimento cerebral normal se distingue do patologico de forma sutil.

Porém, ha processos em comum em ambos 0s casos como:

e Atrofia cerebral com dilatacédo de sulcos e ventriculos;

e Perda de neurdnios e diminuicdo da neurogése e da plasticidade neuronal;
e Degeneracgao granulovacuolar,

e Presenca de placas neuriticas;

e Formacéo de corpos de Lewy a partir a da alfa sinucleina;

e Formacéo de placas beta-amildides;

e Emaranhados neurofibrilares (ENF).

Os processos descritos, no envelhecimento patolégico ocorrem de forma mais
acelerada podendo aparecer precocemente, como no Alzheimer (DAMASCENO,
1999).
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2.1.1 Envelhecimento cerebral patologico: transtornos neurocognitivos

Os Transtornos Neurocognitivos incluem condicbes neurologicas e
psiquiatricas referidas no DSM-IV-TR em Delirium, Deméncia, Transtorno Amnéstico
e Outros Transtornos Cognitivos. No DSM-5, o capitulo retne os diagndsticos de
Delirium, Transtorno Neurocognitivo Leve e Transtorno Neurocognitivo Maior. O termo
deméncia ainda pode ser aplicado aos subtipos especificos de Transtornos
Neurocognitivos. O texto incluiu uma lista atualizada sobre dominios neurocognitivos,
com exemplos Uteis a pratica clinica. Os quadros de Deméncia e Transtorno
Amnéstico, apresentados no DSM-IV-TR, foram absorvidos por um novo transtorno
apresentado no DSM-5 como Transtornos Neurocognitivos.

Os critérios para o diagndstico de Transtornos Neurocogniticos sdo baseados
na evidéncia de um declinio de uma ou mais areas de dominio cognitivo relatado e
documentado através de testes padronizados, causando prejuizo na independéncia
do individuo para as suas atividades da vida diaria. No DSM-5, sdo apresentados
critérios para a divisdo dos quadros de deméncia vascular, doenca de Alzheimer,
frontotemporal, corpos de Lewy, lesdo cerebral traumética, doenca de Parkinson,
infeccdo por HIV, doenca de Huntington, por outra condicdo médica, e mdltiplas
etiologias. Transtorno Neurocognitivo Induzido por Medicacdo/Substancia e
Transtorno Neurocognitivo Indeterminado também s&o incluidos como diagnésticos.

A deméncia é uma sindrome clinica decorrente de doenca ou disfungéo
cerebral, de natureza crbnica e progressiva, e inclui, pelo menos, um dos seguintes
prejuizos cognitivos: afasia (prejuizo na linguagem, secundario a ruptura da fungéo
cerebral); agnosia (falha em reconhecer ou identificar objetos, apesar de fungbes
sensoriais intactas); apraxia (incapacidade de realizar atividades motoras complexas,
apesar da capacidade motora intacta); perturbacdo nas fungcbes de execucao, como
planejamento, organizagdo, sequéncia e abstracdo, 0s quais causam grandes
prejuizos no funcionamento das capacidades funcionais e sociais, representando um
declinio significativo em relacdo a um nivel anteriormente superior de funcionamento
(SA et al., 2006; BRASIL, 2007).

Entre as pessoas idosas, a deméncia faz parte do grupo das mais importantes
doencas que acarretam declinio funcional progressivo e perda gradual de autonomia,
da independéncia e da fungéo social. A causa mais frequente de deméncia € a doenca

Alzheimer, que corresponde por cerca de 50% dos casos em paises ocidentais
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(FARRER et al.,, 1997). A incidéncia e prevaléncia das deméncias aumentam

exponencialmente com a idade (BRASIL, 2007). Existem diferentes causas de
deméncia (BRASIL, 2007):

e Tipo de deméncias irreversiveis: deméncia vascular; doenca de
Alzheimer, Deméncias Frontotemporais (Doenca de Pick) e deméncia

por corpusculos de Lewy;

e Tipo de deméncias reversiveis: Doenca de Parkinson; neoplasicas
como: implantes secundarios, tumor cerebral primario (incomum),
encefalite limbica (rara); as traumaticas como: hematoma subdural e
pos-traumatica (incomum); as téxicas ou nutricionais como: deficiéncia
de tiamina (pelagra); deficiéncia de vitamina B12; andxia; as infeciciosas

como: HIV e neurosifilis.

Com relacdo a DA em populacdes brancas, ja estd bem estabelecido na
literatura que a idade, historia familiar, sexo feminino, e a presenca de uma ou duas
copias do alelo E4 do gene da apolipoproteina E séo fatores de risco importantes. Por
exemplo, alguns estudos mostraram que parentes de pacientes brancos com DA
estdo em maior risco de desenvolver a doenca do que individuos sem parentesco para
o desenvolvimento de deméncia, e que esses riscos sdo maiores com 0 aumento da
idade, no sexo feminino, e com probabilidade de levar uma ou duas copias do alelo
APOE 4 (E4E4) (JORM, JOLLY, 1996; LAUTENSCHLAGER et al., 1998; HENDRIE
et al., 2001).

A DA evolui em trés estagios hierarquicos e que podem sofrer alteragcbes
(BRASIL, 2007):

- Estagio | ou Fase Inicial da doenca: caracterizado por sintomas vagos e
difusos, que se desenvolvem insidiosamente, onde se destaca comprometimento da
memoéria, desorientacdo progressiva em relacdo ao tempo e ao espago. Também
pode ocorrer, perda de concentracdo e de atencéo, da iniciativa, retraimento social,
mudancas de humor e de comportamento;

- Estagio Il ou Fase Intermediaria: deterioracdo mais acentuada da memoria
e de outros dominios da cogni¢do, como afasia, agnosia, alteracdes visuespaciais e
visuoconstrutivas e apraxia. Pode ocorrer agitagcdo, agressividade, perambulacéo,
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perguntas repetitivas, reacdes desproporcionais e disturbios do sono. Essas

alteracdes levam, consequentemente, ao declinio funcional;

- Estagio Terminal ou Fase Avancada: todas as funcdes cognitivas estao
seriamente comprometidas e tornam-se completamente dependentes para as AVD.
No estégio terminal, ficam frequentemente acamados e incontinentes e geralmente
acabam falecendo devido alguma complicacéo da sindrome da imobilidade.

A Doenca de Alzheimer apresenta etiologia, clinica e achados patoldgicos
heterogéneos, tornando o diagndstico dificil. A deteccdo precoce da doenca tem se
mostrado importante. O diagndstico diferencial com outras deméncias € importante,
tais como deméncia vascular, deméncias fronto-temporais e distirbios do movimento
com deméncia. Os critérios clinicos devem se enquadrar na variabilidade clinica dos
sintomas baseados na inteligéncia, linguagem, habilidades de memdria, ambiente
social e cultural, presenca de distdrbios emocionais ndo cognitivos e de que maneira
a patologia afeta o cérebro do individuo, como por exemplo, alteracées na simetria e
grau de envolvimento cerebral. Atualmente a abordagem diagndstica da Doenca de
Alzheimer é baseada em trés entidades: O Cdédigo Internacional de Doencas, 0
Manual de Diagnéstico e Estatistica dos Disturbios Mentais, 52 edicdo (DSM-1V) e do
National Institute of Neurological and Comunicative Disorders and Stroke-Alzheimer’s
Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA) (CUMMINGS, J.L.,
KHACHATURIAN, 2001; DSM-IV-TR, 2002; AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013).

Um estudo realizado com idosos gatchos mostrou uma prevaléncia de declinio
cognitivo de 17,8% em idosos residentes em Porto Alegre e de 24,3% em idosos
residentes de Verandpolis (Serra Gaudcha). ldosos mais velhos e com menor indice
de escolaridade, bem como vilvos e separados, apresentaram piores resultados no
teste do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (XAVIER et. al., 2006).

No Brasil, poucos estudos avaliam a deméncia na populacdo idosa, e 0s
existentes apresentam diferencgas significativas (ALMEIDA, 1999). Um dos estudos
pioneiros na pesquisa de comprometimento cognitivos foi o realizado em S&o Paulo,
onde foram avaliados 1660 idosos com 65 anos ou mais, e a taxa de prevaléncia de
deméncia intermediaria encontrada foi de 7,1%, encontrando prevaléncia aumentada
nos individuos mais velhos, de menor escolaridade e nas mulheres (NITRINI et al.,
2005). Em outro estudo, realizado em Ribeirdo Preto (S&o Paulo), Lopes encontrou

uma prevaléncia alta de deméncia (18,9%) Em Porto Alegre a prevaléncia de
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deméncia encontrada em um estudo de Nascimento foi de 17,8% e em Veranopolis

(Rio Grande do Sul) foi de 24,3%. Idosos mais velhos e com menor indice de
escolaridade, bem como vilvos e separados, apresentaram piores resultados
(XAVIER et al., 2006). Devido aos diferentes valores encontrados nos dados
brasileiros, bem como a heterogeneidade metodoldgica dos estudos, ndo é possivel
concluir claramente qual a prevaléncia de deméncia entre os idosos brasileiros.
Apesar dessas limitacfes, os dados encontrados podem auxiliar no planejamento de
medidas adequadas e devido a aspectos regionais especificos, estudos adicionais de

prevaléncia e incidéncia de deméncia devem ser ainda realizados.

2.2 POSSIVEIS BIOMARCADORES DE RISCO PARA O TRANSTORNO
NEUROCOGNITIVO: DEMENCIA

O declino cognitivo e a deméncia estdo associados com multiplos fatores, tanto
genéticos como ambientais. Fatores como particulas lipidicas (colesterol total, LDL-C,
HDL-C, triglicerideos), glicemia de jejum, resisténcia a insulina e variaveis
antropométricas, como, peso, indice de massa corporal e circunferéncia da cintura,
podem contribuir para alteracdes morfofuncionais da estrutura cerebral levando ao
comprometimento da regiéo.

A forma mais comum € a doenca de Alzheimer (DA), uma doenca
neurodegenerativa que representa 50% a 70% dos casos de deméncia (WINBLAD et
al., 2016). A doenca cerebrovascular também € um dos principais contribuintes para
o risco de deméncia, freqientemente em conjunto com lesdes neurodegenerativas [2]
(VISWANATHAN, ROCCA, TZOURIO, 2009). Fatores de risco vasculares foram
propostos como alvos importantes para a prevengdo da deméncia, com cerca de um
terco dos casos de DA sendo atribuiveis a fatores de risco potencialmente
modificaveis, especialmente fatores de risco vascular (WHITMER et al.,, 2005;
NORTON et al.,, 2014; BRUJIN et al.,, 2015), embora os estudos tenham sido
inconclusivos até o momento. Como as fracdes lipidicas representam alvos potenciais
facilmente modificaveis para prevencéo, explorar sua relagdo com o risco de
deméncia é de grande interesse. Até agora, os estudos publicados mostraram
resultados inconsistentes, incluindo associa¢des de perfis lipidicos adversos com um
risco aumentado de deméncia (NOTKOLA et al., 1998; KIVIPELTO et al., 2002;
IPELTO et al., 2005; RAFFAITIN et al., 2009; SOLOMON et al., 2009), auséncia de
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uma associacao (YOSHITAKE ET AL., 1995; KALMIJN et al., 2000; REITZ et al., 2004,

LI et al., 2005; MULLER et al., 2007; SOLFRIZZI et al., 2010 BEYDOUN et al., 2011)
ou mesmo associacdes inversas (MIELKE et al., 2005; HAYDEN et al., 2006; REITZ
et al., 2010). Diferencas importantes entre os estudos - com relacdo ao momento da
medicdo da fracao lipidica em relagdo ao diagnéstico de deméncia, a idade em que
as concentracdes plasmaticas de lipidios foram medidas e a duragdo do
acompanhamento - podem explicar, pelo menos parcialmente, essas discrepancias.
As associacles significativas de altas concentracfes de colesterol com deméncia
(NOTKOLA et al., 1998; KIVIPELTO et al., 2002; KIVIPELTO et al., 2005; WHITMER
et al., 2005; SOLOMON et al., 2009) ou morte por deméncia (ALONSO et al., 2009;
STRAND et al, 2013) sdo descritas principalmente em estudos onde as
concentracfes de lipidios foram medidas entre 40 — 50 anos e 0s 0s participantes
foram acompanhados pelos anos seguintes, portanto, com longa exposicao a altas
concentracdes de colesterol. Em contraste, estudos com medi¢8es de lipidios na vida
adulta ou curtos periodos de acompanhamento que ndo atingem as idades em que a
prevaléncia de deméncia é mais alta ou ndo observam qualquer associa¢ao (KALMIJN
et al., 2000; Li et al., 2005; BEYDOUN et al., 2011) ou as vezes observam relacdes
inversas com o risco de deméncia (MIELKE et al., 2005; HAYDEN et al., 2006). Além
disso, a maioria dos estudos enfocou o colesterol total (CT) e o colesterol da
lipoproteina de baixa densidade (LDL-C) ou os triglicerideos (TGs) e o colesterol da
lipoproteina de alta densidade (HDL-C); poucos estudos estudaram todas as fracdes
simultaneamente no mesmo conjunto de dados. Curiosamente, Schilling et al. (2014)
demonstraram que as fracdes lipidicas, notavelmente as concentragcdes mais altas de
TG, estédo significativamente associadas ao volume da hiperintensidade da substancia
branca (WMH) na ressonancia magnética cerebral (PARK et al., 2007; SCHILLING et
al., 2014) um poderoso preditor de risco de deméncia (DEBETTE et al., 2010).

2.2.1 Colesterol

O histdrico familiar e a genética podem aumentar o risco de declinio cognitivo,
mas os fatores do estilo de vida também contribuem. Obesidade, tabagismo, diabetes,
pressao alta e colesterol alto sao fatores de risco para deméncia. O colesterol alto na
meia-idade, em particular, parece estar fortemente ligado ao declinio cognitivo

(MARTIN, 2019). Os niveis de colesterol variam de acordo com idade, peso e sexo.
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Com o tempo, o corpo de uma pessoa tende a produzir mais colesterol. Uma historia

de colesterol alto est4 associada a um risco aumentado de desenvolver deméncia.
Mesmo o colesterol levemente elevado esta associado a um risco aumentado, por isso
€ importante ter uma dieta saudavel, rica em frutas e vegetais aliada a pratica de
atividade fisica regular para manter os niveis de colesterol na faixa recomendavel.
Todos os adultos a partir da meia-idade devem ter seu colesterol regularmente
verificado, através de exames bioquimicos (“Your Brain Matters - Cholesterol”, 2019).

O colesterol € um composto sintetizado exclusivamente em organismos
animais. Cerca de 60% do colesterol endégeno no ser humano é produzido no figado,
15% no intestino e o restante na pele. O colesterol é um componente estrutural
importante das células nervosas e o cérebro € o 6rgdo mais rico em colesterol,
contendo cerca de 20% do colesterol total do corpo (MCFARLANE; KEDZIORA-
KORNATOWSKA, 2019).

O colesterol plasmético se origina de trés maneiras: pela absorcéo intestinal de
alimentos, principalmente de origem animal; de sais biliares secretados pelo figado e
subsequentemente reabsorvidos pelo intestino; e da sintese celular, principalmente
de origem hepética. A capacidade do corpo para absorcdo e sintese intestinal é
determinada geneticamente e se adapta as necessidades do organismo (FELIX-
REDONDO; GRAU; FERNANDEZ- BERGES, 2013). O colesterol é transportado no
plasma pelas lipoproteinas. Essas macromoléculas sdo compostas de ésteres de
colesterol, ésteres de &cidos graxos (triglicerideos) e véarios lipidios e proteinas
polares (apoproteinas) que fornecem a solubilidade necesséria para o transporte de
colesterol no plasma e a chave para seu metabolismo, respectivamente. O colesterol,
portanto, compartilha seu transporte de plasma com outras gorduras, como 0s acidos
graxos, cuja principal funcdo é o armazenamento de energia. A composicao diferente
de cada componente determina as propriedades fisicas/quimicas das lipoproteinas. A
classificagdo mais comum é baseada na densidade, que determina a presenca de
quilomicrons, lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL), lipoproteinas de
densidade intermediaria (IDL), lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e lipoproteinas
de alta densidade (HDL) (FELIX-REDONDO; GRAU; FERNANDEZ-BERGES, 2013).
O colesterol plasmatico total € determinado pelo fornecimento de colesterol a partir de
VLDL, IDL, LDL e HDL. A LDL transporta a maior parte do colesterol plasmatico (cerca
de 60%). Elas sao responsaveis por transportar o colesterol do figado para os tecidos

periféricos e deposita-lo na camada intima das artérias sob certas circunstancias,
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iniciando assim o processo aterosclerotico. A HDL pode remover o excesso de

colesterol das células, incluindo macrofagos carregados com colesterol nas lesbes
ateroscleroticas, e transportar esse excedente para o figado. Eles transportam cerca
de 30% do colesterol plasmatico. O equilibrio de ambas as lipoproteinas determina o
inicio, a progresséao e as complicacdes da placa aterosclerética e, portanto, dadoenca
(FELIX-REDONDO; GRAU; FERNANDEZ-BERGES, 2013). Estudos mostram que a
aterosclerose € um fator de risco importante para declinio cognitivo e deméncia
(MEYER et al., 2017).

A concentragdo de colesterol plasmatico aumenta com a idade desde a
puberdade até os 45 a 55 anos nos homens e depois diminui. Nas mulheres, continua
a aumentar até cerca de 10 anos depois, diminuindo nas ultimas décadas de vida. As
diminuicdes podem ser explicadas por uma reducédo na sintese de LDL, devido a
diminuicdo da funcdo hepética, mas também podem resultar de um viés de
sobrevivéncia em individuos com niveis mais baixos. Comparado ao colesterol-LDL,
os niveis de HDL flutuam menos, especialmente nos homens; estudos em mulheres
na poés-menopausa relataram flutuacdes variaveis (FELIX-REDONDO; GRAU;
FERNANDEZ-BERGES, 2013).

Os fatores que determinam a concentracdo plasmatica de colesterol séo
variados e dependem das circunstancias especificas do paciente idoso. Eles incluem
dieta, exercicio e distirbios metabdlicos (FELIX-REDONDO; GRAU; FERNANDEZ-
BERGES, 2013).

O cérebro contém 25 a 30% do colesterol total do corpo. Como um dos
componentes mais essenciais dos neurdnios, o colesterol é de grande importancia no
desenvolvimento e plasticidade neuronal (ZHOU et al., 2018). O colesterol cerebral
esta presente em duas regides extremamente importantes: nas membranas
plasmaticas dos neurdnios e nas células da glia e nas membranas da mielina, por sua
vez, a maior parte encontran-sel ocalizada na mielina (70%). O colesterol é o principal
constituinte das membranas celulares. Em muitos neurdnios, constitui a bainha de
mielina, fornecendo isolamento para a condugao de impulsos nervosos; portanto, sua
perda contribui muito para problemas neuroldgicos. O colesterol afeta o
funcionamento das sinapses cerebrais e € crucial na producdo e secrecdo de
neurotransmissores. O colesterol e a homeostase lipidica sdo criticos para a funcao
cerebral normal, incluindo reparo neuronal, remodelacdo da membrana e plasticidade.

Uma ligacdo entre defeitos no metabolismo do colesterol e distarbios
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neurodegenerativos ja € reconhecida (MCFARLANE; KEDZIORA- KORNATOWSKA,

2019).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) diz que, entre 1970 e 2025, ira ocorrer
um aumento de 223% de idosos no mundo, e, por isso, avaliar o perfil lipidico de
pacientes idosos é importante (SOUZA et al.,, 2017). Na Figura 1, podem ser
observados os valores de referéncia para concentracao lipidica em adultos (SOUZA et
al., 2017). Contudo, poucos estudos avaliam o perfil lipidico em idosos, saudaveis ou
nao; no estudo de Souza e colaboradores (2017), podemos ver essa distribuicdo em
uma coorte atendida em uma laboratério-escola em Goiania, Goias (Figura 2) (SOUZA
et al., 2017).

Nesse estudo, foram distribuidas as médias de concentracfes obtidas pelas
dosagens do perfil lipidico, cujos resultados seguiram as faixas etarias entre 60-69 e
70-79 anos com objetivo de demonstrar as diferencas que pode haver de acordo com
as divisdes entre as idades. Observou-se que a maior média encontrada foi entre 60-69
anos nos triglicerideos totais (TG), colesterol total (CT), HDL e LDL, com TG de 185 ¢
desvio padréo de 104,2, pois chegaram a ser encontrados pacientes com valores de
400 mg/dL. O namero foi maior no CT, com 202; HDL, seguindo com média 39; e 0
LDL com média de 118. Ja4 no VLDL, a média foi igual nas duas faixas etarias, com
33, e no colesterol ndo HDL o valor maior foi na faixa etaria de 70-79 com 270 (SOUZA
et al., 2017).
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Tabela 1 - Valores referenciais do perfil lipidico para adultos maiores

de 20 anos'¥
Lipideos Valores (mg/dL) Categoria
CT <200 Desejavel
200 -239 Limitrofe
€240 Alto
LDL-C <100 Otimo
100 - 129 Desejavel
130 - 159 Limitrofe
160 - 189 Alto
@190 Muito alto
HDL-C > 60 Desejavel
<40 Baixo
TG <150 Desejavel
150 - 200 Limitrofe
200 - 499 Alto
@500 Muito alto
Colesterol <130 Otimo
Nao HDL 130 - 159 Desejavel
160 - 189 Alto
@190 Muito alto

CT: Colesterol Total. LDL-C: Lipoproteina de baixa densidade
HDL-C: Lipoproteina de alta densidade. TG: Triglicérides

Figura 1. Tabela de valores referenciais do perfil lipidico para adultos.
Fonte: (SOUZA et al., 2017).

Tabela 2 Distribui¢ao do perfil lipidico de acordo com grupos etarios
com meaia e desvio padrao dos resultados

60-69 70-79 60-79

X+ DP X + DP X+ DP
Triglicérides 185 + 104,2 179+ 91,3 179+91,2
Colesterol total 202 + 45,9 193 + 45,0 193 £ 45,0
HDL 39+76 36 £6,0 36 +6,0
LDL 118 + 47 4 114 + 39,1 114 + 39,1
VLDL 33+14,4 33+12,2 33+13,7

Colesterol ndo HDL 205 + 67,0 270 + 62 219+ 71,2

X=média e DP= desvio padrdo. O valor da média estd em mg/dL.

Figura 2. Distribuicdo do perfil lipidico de acordo com grupos
etarios com média e desvio padrao dos resultados.
Fonte: (SOUZA et al., 2017).

A associacao dos niveis lipidicos e estados psicoldgicos ja foram investigados

por varias décadas, comecando com correlacdes negativas “ocasionalmente



24
significativas” entre os niveis séricos de colesterol e humor, motivagéo e excitagao

relatados. Estudos subsequentes ja vincularam o colesterol ao transtorno mental,
depressao e transtornos de ansiedade. Descobertas recentes do estudo MIDUS (meia-
idade nos Estados Unidos), um estudo nacional de adultos com idades entre 25 e 74
anos no inicio do estudo, associaram niveis mais altos de otimismo (ap0s o ajuste de
numerosas covariaveis) a HDL mais alta e menor triglicerideos, mas néo para LDL.
Essa pesquisa contribui para a crescente literatura que vincula o funcionamento
psicolégico positivo a marcadores do perfil lipidico reduzidos e melhor regulacéo
glicémica, bem como diminui¢éo do risco de doenca cardiovascular, menor risco de
incapacidade e comprometimento cognitivo, maior resisténcia a doencgas infecciosas,
melhor salude e vida mais longa (RADLER; RIGOTTI; RYFF, 2018).

2.2.2 Triglicerideos

Os triglicerideos (TG) sao compostos lipidicos compostos por um glicerol
esterificado em trés cadeias de acidos graxos de comprimento e composi¢ao
variados. Essas cadeias de acidos graxos podem ser saturadas ou insaturadas, e a
composicdo quimica de cada cadeia é diferente. Cada cadeia consiste em atomos
de carbono e hidrogénio com diferentes cadeias de ligagdo simples ou dupla,
dependendo do grau de saturacdo ou insaturacdo. Os triglicerideos sao formados
por cadeias mistas e a comparacdo estrutural entre as cadeias € de natureza
heterogénea (MORRIS, 2019).

A hipertrigliceridemia era frequentemente vista como um epifenémeno da
sindrome metabdlica. Estudo recente revelou que o incremento sustentado de TG é
um fator de risco independente para diabetes mellitus (DM) e pré-diabetes, mesmo o
nivel de TG estava na faixa normal aceita (BESHARA et al., 2016). Além disso, a
hipertrigliceridemia pode promover doencas vasculares coronarianas (DVC),
principalmente para pessoas com DM, sendo um fator de risco mais importante para
DVC do que outras dislipidemias. A pancreatite aguda (AP) também pode ser outra
consequéncia da hipertrigliceridemia (GAO et al., 2017). Os valores de referéncia para
os triglicerideos também podem ser vistos na Figura 3.

Em estudo feito por Sass e Marcon (2015), com o objetivo de comparar o IMC
de idosos residentes na area urbana de Sarandi, no Parand, com exce¢do do
colesterol total, os pardmetros bioquimicos utilizados para o lipidograma (LDL-
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colesterol, HDL — colesterol e triglicerideos) ndo demonstraram diferenca entre os

grupos, e as médias de todos os marcadores estavam dentro do padrdo de
normalidade (Figura 3) (SASS; MARCON, 2015). Com relacdo a associacdo dos
triglicerideos e risco de deméncia os estudos ainda sdo controveros. Por isso, mais

estudos em populac¢des de idosos sd0 necessarios.

Tabela 3 Parametros bioquimicos de idosos com deméncia em diferentes estagios da doenca e

idosos controles.

Grupos de idosos / Controle CDR1 CDR2 CDR3
Varidveis Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
Colesterol total (mg/dL) # 191,6+31,0 174,8+42,6 168,5+37,9 172,2+44,1
LDL - colesterol (mg/dL) # 115,6 £28,0 91,6+334 102,4 +£33,3 99,6 + 39,7
HDL - colesterol (mg/dL) # 50,5 +15,7 48,3+13,6 47,0+ 10,0 44,2 +99
Triglicerideos (mg/dL) ¥ 127,6 +60,4 130,4+70,1 94,9 +35,5 116,2 + 63,8

CDR 1: Idosos com deméncia leve; CDR 2: idosos com deméncia moderada; CDR 3: idosos com deméncia

avancgada.

t Houve diferenca estatistica entre os idosos controle, deméncia leve e moderada e os idosos com deméncia
avancada (p<0,05)

$N3o houve diferenga entre os grupos (p>0,05)

Figura 3. Parametros bioquimicos de idosos com deméncia em diferentes

estagios da doenca e idosos controles.
Fonte: Adaptado de SASS & MARCON (2015).

2.2.3 Lipoproteina de baixa densidade e lipoproteina de alta densidade

Altos niveis de lipoproteina de baixa densidade (LDL, do inglés low density
lipoproteins), a chamada forma "ruim" de colesterol, parecem aumentar
significativamente o risco de uma pessoa desenvolver deméncia vascular. Algumas
pesquisas também associaram o colesterol alto a um risco aumentado de doenga de
Alzheimer (STANFORD, 2019). Em estudo feito por Zuliani e colaboradores (2010),
com 1051 individuos idosos de uma comunidade italiana, foi avaliada a associagao

entre as fracOes lipidicas plasmaticas e a prevaléncia de deméncia (Figura 4).
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Baseline
Controls Dementia

Characteristics (N =990) (N=61) p Value
Age (years) 1572 85+7.2 .001
Female gender (%) 55.8 63.3 25
Education (years) 546+3.3 3.15+2.0 001
MMSE (score/30) 25.2+3.25 120+ 6.8 001
Total cholesterol (mg/dL) 218+39 193 £45 .001
Triglycerides (mg/dL) 128 +70 120 £ 57 40
Non-HDL (mg/dL) 162 + 38 145 + 40 .001
HDL-C (mg/dL) 5615 48+ 13 .001
Lipoprotein (a) (mg/dL)* 12.1 (0-175) 12.4 (0-109) .66
Apo E &4 allele carriers (%) 11.4 12.2 .82
Interleukin 6 (pg/mL)* 1.44 (0.1-90) 4.21 (0.34-31) .001
Daily (kcal/kg) 285+8 3068 12
BMI (kg/m?) 27.4+4.0 26.5+4.6 i I
Reported weigh loss (%) 5.6 9.6 .20
ABI 1.03 £0.19 0.96 +0.16 .005
CHD (%) 1.7 6.2 43
Stroke (%) 59 18.5 .001
Diabetes (%) 12.2 13.6 42
Hypertension (%) 89.4 85.4 17
Statins/fibrates (%) 4.5 1.4 A1

Notes: ABI = ankle-brachial index; BMI = body mass index; CHD = coro-
nary heart disease; HDL-C = high-density lipoprotein cholesterol; MMSE =
Mini-Mental State Examination.

* Median (interquartile range).

Figura 4. Principais caracteristicas e perfil lipidico em uma comunidade
idosa italiana.
Fonte: (ZULIANI et al., 2010).

No estudo dirigido por Zuliani et al. (2010), 61 individuos (5,8%) foram afetados
por deméncia. Individuos com deméncia apresentaram niveis significativamente mais
baixos de colesterol total e a lipoproteina de alta densidade (HDL) em comparacao
com os controles; ndo foram encontradas diferencas nos niveis de triglicerideos e
lipoproteina. Dos 819 individuos reavaliados no seguimento de trés anos, 81 (9,9%)
receberam um novo diagnostico de deméncia. Novamente, individuos com deméncia
foram caracterizados por niveis significativamente mais baixos de colesterol total e
HDL em comparacdo com os controles, confirmando assim os achados. Na analise

de regresséo logistica multivariada, os niveis de HDL (intervalo de confian¢a de 95%:
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0,93-0,99), mas ndo de triglicerideos, foram associados a deméncia,

independentemente de fatores importantes, incluindo idade, sexo, acidente vascular
cerebral, perda de peso e niveis de interleucina-6.

A HDL atua muitas vezes como protetor no desenvolvimento de cardiopatias.
Em adicdo, sabe-se que a HDL tem outras fungdes significativas como anti-
inflamatoério, antioxidante e regulagdo positiva do Oxido nitrico. Portanto, isso
demonstra a importancia na velhice, devido as menores concentracdes de HDL em
adultos mais velhos, onde nesta faixa etaria ha alta prevaléncia de doencas
cardiovasculares relacionadas a dislipidemia (GOUVEIA et al., 2017). Como alvo
terapéutico, a HDL vem ganhando interesse substancial desde que foi encontrada uma
forte associacao entre fatores do estilo de vida, HDL e morte por doencas cardiacas.
Por exemplo, estudos anteriores mostraram que a HDL é devido, em grande parte, a
diferengcas nos fatores do estilo de vida, como atividade fisica, habito de fumar,
consumo de Aalcool, distribuicdo de gordura corporal e status socioecondmico
(GOUVEIA et al., 2017).

Poucos estudos avaliaram a associagdo entre deméncia e fracdes especificas
de lipoproteinas, como a LDL e HDL. Esta € uma questdo importante, pois as
lipoproteinas contendo apo B (LDL ou ndo-HDL) e as lipoproteinas contendo apo A
(HDL) tém funcdes "opostas" na fisiologia humana e tém sido associadas a um perfil
antiaterogénico, respectivamente. Algumas evidéncias sugerem que baixos niveis de
HDL ou Apo A-l podem estar associados a deméncia em individuos mais velhos e, em
particular, & deméncia vascular. Dessa forma, altos valores de HDL parecem ser

protetores contra a deméncia em alguns estudos (ZULIANI et al., 2010).

2.2.4 Interleucina-6

A inflamacdo desempenha um papel vital na fisiopatologia dos transtornos
psiquiatricos de adultos em geral. Na depressao, o sistema de resposta inflamatéria
(SRI) ativa o eixo hipotalamo-hipoéfise-adrenal (HPA), levando a producéo de
horménio liberador de corticotropina (CRH) e hormdnio adrenocorticotropico (ACTH),
além de aumento da rotatividade de serotonina e catecolaminas. O SRI é
impulsionado por citocinas pro- inflamatorias produzidas por macréfagos, células T
e células natural killers (NK) em resposta a ativacédo imune (NG et al., 2018).

A teoria psico-neuroinflamatéria vem sendo apoiada por estudos que
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mostraram que a estimulagdo do eixo HPA resultou na liberacdo de CRH por

citocinas pré-inflamatérias, como interleucina (IL)-113, IL-6 e fator de necrose
tumoral (TNF-a). Desde entdo, varios estudos demonstraram niveis aumentados de
proteinas e citocinas de fase aguda, como proteina C reativa (PCR), IL-1B e IL6 na
depressao. A elevacao das citocinas inflamatorias periféricas também foi observada
em outros disturbios psiquiatricos, como: IL-6, TNF-a e TGF- na psicose aguda; IL-
R22 e IL-6 na esquizofrenia; IL-1p3, IL-6 e TNF-a em disturbios de panico; IL-13 e TNF-
a em transtornos obsessivos compulsivos e IL-1B3, IL-6 e TNF-a em transtorno de
estresse pos-traumético (TEPT). A elevacédo de IL-1p, IL-6 e TNF-a periféricos pode
ser um potencial biomarcador de vulnerabilidade a disturbios psiquiatricos em
adultos, mas seus papéis permanecem desconhecidos para idosos (NG et al., 2018).
A inflamacao pode desempenhar um papel patolégico em disturbios psiquiatricos em
idosos, porque um estado pré-inflamatorio estd associado ao envelhecimento. O
envelhecimento facilita o estado proé-inflamatério, interrompendo o sistema
imunoldgico periférico, levando a atividade imune inata excessiva, com liberacdo de
citocinas pré-inflamatérias e diminuicdo das moléculas anti-inflamatérias (NG et al.,
2018).

A interrupcdo na comunicacdo imune do sistema nervoso periférico (SNP)
através da barreira hematoencefélica (BHE) atribuida em parte pela lesdo periférica
contribui ainda mais para a mudanca pro-inflamatoria do SNP. Também existe uma
resposta discordante do SNP alterado a inflamacdo com a regulacéo positiva dos
genes que controlam os processos inflamatoérios, como demonstrado pelo aumento
da expressao génica pro-inflamatoria no final da vida de camundongos e humanos. A
micréglia e astrdcitos sdo os dois principais componentes celulares do sistema
nervoso central (SNC) que desempenham um papel central no processo
neuroinflamatorio central responsavel pela hemostasia neurobiologica. Com a
mudanca pro-inflamatoria do envelhecimento do SNC, ocorre proliferacdo de
microglias ativadas e astrocitos, resultando na producéo continua de citocinas proé-
inflamatorias. Esse processo é amplificado ainda mais na depresséo e na doenca de
Alzheimer, em que o estresse cronico e as células B amildides (AB) interrompem,
respectivamente, a atividade da micréglia, levando a liberacéo adicional de citocinas
pro-inflamatérias, interleucinas e quimiocinas. Além disso, a depressédo e a doenca
de Alzheimer causam alteragbes na BHE, permitindo a permeabilidade das células

inflamatorias periféricas no SNC, melhorando ainda mais o estado de
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neuroinflamacgéo com consequente dano tecidual (NG et al., 2018).

E sabido que marcadores inflamatdrios sdo frequentemente elevados em
pacientes com deméncia, incluindo a doenca de Alzheimer. No entanto, ainda néo
esta claro se os marcadores inflamatorios estdo associados ao risco de desenvolver
deméncia (DARWEESH et al., 2018).

Em uma meta-analise realizada por Darweesh e colaboradores (2018), foi
feita a analise de outros estudos para verificar essa relacdo das citocinas pro-
inflamatérias com o desenvolvimento de deméncia. Quatro estudos relataram
andlises associacdo de IL-6 com deméncia por todas as causas e Alzheimer, e um
estudo relatou apenas resultados para Alzheimer. O nivel médio de IL-6 foi de 8,1
mg/L em um estudo, enquanto os niveis médios ou medianos de IL-6 variaram entre
1,2 e 3,5 mg/L nos outros estudos. Nas meta-andlises de Darweesh et al. foi
observado que a IL-6 estava associada a um risco aumentado de deméncia por todas
as causas, enquanto sua associagdo com o Alzheimer era menos distinta e sem
significancia estatistica (DARWEESH et al., 2018). Dois estudos também relataram
associacfes de IL-6 com deméncia vascular ou deméncia néo relacionada com
Alzheimer, ambos relatando associa¢cdes mais fortes da IL-6 com esses resultados
do que com Alzheimer (DARWEESH et al., 2018).

Mean or median
Study (year) Ncases (L6 level (pg/mL) Weight Hazard Ratio [95% CI) Decreased risk  Increased risk

Engelhart 2004 188 19 8.6% 1.42(0.62, 3.25) T
Ravaglia 2007 109 12 26.9% 1.16[0.77,1.75) ——
Sundelof 2009 165 59 46.1% 1.451.06, 1.98] ——
Tan 2007 120 8.1 204% 1.65(1.03, 264) —
Total (95% CI) 100.0% 1.40 [1.13,1.73) ’
} } }

preg® &

F=0%((P=072) T

02 0 1 2 S

Hazard ratio

Figura 5. A associacao de interleucina-6 com deméncia por todas as causas.
Abreviacdes: N, nimero de; IC, intervalo de confianca.
Fonte: (DARWEESH et al., 2018).
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Mean or median
Study(year) N cases IL-6 level (pg/mL)  Weight  Hazard Ratio [95% CI] Decreased risk Increased risk

Engelhart 2004 108 19 21.6% 0.96 (0.57, 1.63] —

Eriksson 2011 179 23 9.4% 0.76 (0.34, 1.70) —
Ravaglia 2007 109 12 23.9% 1.16(0.70, 1.92) T
Sundelof 2009 165 29 2.7% 1.31(0.78,2.20) A

Tan 2007 120 81 225% 1.70 (1.01, 2.86) e

Total (95% Cl) 100.0% 1.20 [0.94, 1.53] '
' 1

= 0% (P =0.44) 02 05 1 2 5
Hazard ratio
Figura 6. A associacao da interleucina-6 com a doenca de Alzheimer.
Abreviacdes: N, nimero de; IC, intervalo de confiancga.
Fonte: (DARWEESH et al., 2018).

O tecido adiposo esté localizado em diversos sitios anatomicos (depdésitos
multiplos) e coletivamente compde o 6rgdo adiposo. Basicamente, esse 6rgao é
composto por dois citotipos funcionalmente distintos: o tecido adiposo castanho e o
tecido adiposo branco. Atualmente, é reconhecido que os adipécitos, especialmente
os do tecido adiposo branco, podem secretar varias citocinas e proteinas de fase
aguda que, direta ou indiretamente, elevam a producdo e circulacdo de fatores
relacionados a inflamacgéo. Dentre todas as adipocinas relacionadas com processos
inflamatérios, a IL-6, TNF-a, a leptina e aadiponectina vém recebendo atencéo
particular da literatura especializada (SILVA; PALORO; HAMASAKI, 2016). Estudo
feito por Bednarska-Makaruk e colaboradores (2017), com 205 pacientes com
deméncia (89 com doencga de Alzheimer e 47 com deméncia vascular, 69 com
deméncia mista, 113 com problemas cognitivos e 107 controles) mostrou que 0s
marcadores de metabolismo inflamatorio e glicémico (Figura 7). Todo o grupo de
deméncia em comparagdo com 0s controles foi caracterizado por niveis mais altos
estatisticamente  significativos de IL-6 pro-inflamatéria  (p=0,016). Niveis
significativamente mais altos de IL-6 diziam respeito a deméncia com componente
vascular. Nao houve diferencas significativas nos niveis de marcadores anti-
inflamatorios: 25-OH vitamina D, HDL-colesterol entre deméncia total e varios tipos de
deméncia e no grupo controle. A glicose no sangue, tanto nas concentragdes de jejum
(p = 0,020) quanto principalmente nas 2 horas apés alimentacdo (p=0,000001), foi
significativamente maior em todos os pacientes com deméncia. Um nivel de glicose

2h pés-alimentacédo significativamente mais alto foi observado em todos os tipos de
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deméncia em comparacao ao grupo controle (BEDNARSKA- MAKARUK et al., 2017).

Table 7 Inflammatory and glucose metabolism parameters in vanous types of dementia, MCI and controls

Vanables Dementia P AD MD VabD MCI Controls P
n =205 n =89 n=6 n=47 n=113 n=107

Infammatory markers

L6 (pgml) 1.99 [1.15.3.05) 0016 1.57 (079254 239 [1.22-3.96)** 237 [149-377)* 161 (0.96-238) 158 [095-220) a0ms
(1.8%) 0258)° (L&) @17 (226 a3 (168" (1.68)' .03
WCRP (mg/l) 152 [0.50-3.89) 0572 0.95 (0.36-244) 222 [0.63-7.41)% 211 [079-461) 143 [0.68-337) 139 [078-292) oml
(143) O845)° (0.9 .06 204) (150 (148" (1.46) Q.008)
25.0H Viamin D (ng/ml) 1874 [1413.2472] 0718 2008 [1511-26.08) 1741 [13.97-23.31) 1829 [1343.2453) 200 61829814 1911 [1597-2649] 0008
(1885) 884  (97) (1763) (18.63) 2193 (20,00 (1893 oy
HDLC (mgl) 615(512-75.1) a6m .6 [562-T8 60 580 (463709 579 (492-71.1) 69 [520-74.5) .5 [520-738) 0.0
620 R4)" (B354 (583) .3 (61.6) @@ (s o)
PONI (Ukml.) 158.1 [139-190) 013 1694 [149-199) 147.7 [130-180)* 1535 [130-190] 1623 [138-194) 166.4 [144-207) 0016
Chinriosduex (nmolmlAl) 726 [50-118) 0891 688 [44-110] 806 [56-124) @1 [49-122) 0.1 [35-1005) 71.9 [46-107) 0054
Ghlcose meuboksm parameters
Glucose O (mg/dl.) 1030 [91.2-100.0] 0020 1034 [R26-108 5 1015 [91.0-106.1) 1044 [91.7-1124) 1044 P23-1106  97.9 [89.7-103.5) 017
(am2) me6p (1058) (1m2) (109 (1028) @B »9y 0135
Glucase 2H (mg/dl.) 1386 [1092-1778] Q000001 1327 [105.9-1678]** 1445 [110.7-1825]** 1425 [1169-193.8)* 1203 PS54-1509) 1137 (983-1318]  0.00003
(1360) Q0D (1344)% (1430)%** (136.3)** (1220) Ms9* (1168 (@om7¢
Inwalin (uIl¥ml) 9.01 [5.84-1360) 0654 9.31 (642-13.72) 9.06 [552-15.03) 840 [550-12.31) 912 [5.62-15.05) 872 [562-1276) 0.9m
924 31 O8) 2y 825) (864) 851" 879 0493
HOMA-R 229 [146-3.52) a3m 238 [1.66-356) 227 (1.35-3.76) 217 [1.17-334) 235(1.43.412) 211 [138-317) 07%
Q21 01237 @sn Q23 205 @219 @on' 216 2y

Data are loganithmically trmsformed in statistical analysis and presented as geometric means and interquartile range from finst to third quartile
Values in parentheses are means adjusted by various covanates (ANCOVA)

AD Alzheimer's discase, CRP C-reactive protein, HDL-C high density lipoprotein cholesterol, HOMA-IR homeostatic model assessment index, /L6 interleukin 6, MC/ mild
cognitive impaiment, MD mixed dementia, PON! paraoxonase 1, VaD vascule dementia

* p <005 **p<00l,*** p <0001, # borderline significant (0.1 > p>0.05) versus Controls (ANOVA Dunnet post hoc test or 1 test)

* Student’s 1 test
® ANOVA

© Adjusted for age and smoking

¢ Adjusted for age, sex, BMI, scason, region (town or country)

“ Adjusted for age, sex, anti-diabetic, anti-hypertensive and lipid-lowerning, therapy

" Homozygotes of CHIT124-bp dup excluded (n = 18: ADn = 4; MD n = 3; VaD n = 1; MCl n = 5; controls n = 6)
® Adjusted for age, sex, BMI, anti-disbetic, anti-hypertensive and lipid-lowering, therapy

a Adjusted values in controls versus all-cause dementia

' Adjusted values in controls versus vanious types of dementia and MCI

Figura 7. Parametros inflamatdrios e do metabolismo da glicose em vérios tipos de deméncia
e controles.
Fonte: (BEDNARSKA-MAKARUK et al., 2017).

Do mesma forma, no estudo feito por Zheng e colaboradores (2019) com 126
pacientes (63 casos com deméncia e 63 controles) chineses, avaliando também os
marcadores de inflamacao, Nao houve diferencas significativas no IMC, triglicerideos
e HDL.
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Table 1 Characteristics according to ¢ et
v, r
foate (27 |
a0 il a3)
¥ ] 1 1330097, 218) 1.32 {08 ] A 1710005, 223) 1
i/l 1 1 200+ 1.0 1 1 1 11 13
i | 141 A 1 140 131 =4 142203 1 A3
mmoil)
) 6 mmg 13{325 M (333) 158 10160 23
2 e aea?) 21 @4
T 5 axz 28 6 EA 00 4338
) 253 a2+ 1% ¥ 818 64 6 1 22(
171 14 (] 15(302) 30154 1(160) 100155)
2700 14 | (] 4(658) 32 a0 1 | 53840
¥ 1 | 3 | A2 (667) 7370 14 | A3 | 3
s 17{425 | M (333) 10 263 | 1 |
¥ 1(174) | 120150) 16 (421) MN@Eaady 27 {42 | 4
19 326) 32 (a0 518100 20579 14 5600 36520)
yes 1(174) a4 200 1201501 15 395 11 440 260 3) am?
15826) 3280400 18100 23 B 14 5600 37NN

Dat am mearns 4 standard deviation, median (nerquatie range), or n (%)

T20-NCF Type 2 dabetes with narmal cognitive function, T20MQ Type 2 diabetes with mild cognitve impasmnent ADL Actidties of daly Iving MM Mnimennl saate oxamination, OHAs Oral hypoglycemic agents,
MOL-C Hgh-density Spopratein cholessrdl, LOLC Lowdensity Bpopotein cholesten

* Pvalue was am signiicant dforence betaven normal cogritive function group and mild cognitive imparment group

Figura 8. Caracteristicas de acordo com o estado cognitivo.
Fonte: ZHENG et al., 2019.

2.2.5 indice de massa corporal

Estar abaixo do peso, com sobrepeso ou obesidade € risco de mortalidade por
diversas causa, porém seu impacto no risco de deméncia permanece em debate. O
excesso de peso corporal pode aumentar o risco de deméncia na vida latente,
contribuindo para o acumulo de lesBes cerebrais, por vias vasculares e metabdlicas.
Qualquer risco excessivo esta plausivelmente relacionado a adiposidade na meia-
idade, quando o ganho de peso é mais pronunciado, e as associa¢cdes com a deméncia
sdo menos provaveis da doenca e da idade (ALBANESE et al.,, 2017). O
envelhecimento causa alteragdes no corpo humano, que podem interferir no estado
nutricional de uma pessoa, assim, a avaliagcdo nutricional € muito importante para
detectar alteragOes precoces e se necessario, intervir de forma adequada. (PALMA et
al., 2016).

Na populagédo adulta 0 método mais usado para classificacdo de baixo peso,

eutrofia, sobrepeso e obesidade € o indice de massa corporal (IMC). O IMC é uma

~ . 2 .
relacdo expressa entre o peso corporal em quilos e a estatura ao quadrado (m ), e
um conceito amplamente utilizado como indicador de estado nutricional em idosos
(CONTRI, 2011).
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A Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS) considera baixo peso (IMC <

23kg/m2), peso adequado (IMC > 23 e < 28 kg/mz), pré-obesidade (IMC = 28 e < 30
kg/m’) e obesidade (IMC = 30 kg/m’) (PALMA et al., 2016).

Estudos comparativos entre idosos com deméncia e idosos sem deméncia,

avaliaram a evolucdo ponderal. Apés ajustes para sexo e idade, o IMC dos individuos
.. . 2 . p A
sem DA diminuiu 0,14 kg.m~ /ano, enquanto os idosos com provavel deméncia

apresentaram uma redugéo no IMC de 0,52 kg.m'Z/ano. De forma geral, o menor IMC
estd associado aos idosos com diferentes niveis de deméncia (quanto mais grave,
mais baixo); a perda ponderal e os baixos valores de IMC geralmente estédo associados
com declinio cognitivo, gravidade e progressdo da deméncia, além de aumento nas
alteracdes comportamentais.

A porcentagem de perda ponderal pode inclusive ser um fator preditivo de
mortalidade (CONTRI, 2011). Em estudo feito por Contri (2011), foi vista que a média
do peso corporal e do IMC dos idosos sem alteracdo cognitiva foi maior do que a

média dos valores correspondentes nos idosos com deméncia (Figura 9).

Tabela 6. Parametros antropomeétricos, de composicao corporal e angulo de fase dos idosos

com deméncia em diferentes estagios da doenca e idosos controles.

Grupos de idosos / Controle CDR1 CDR2 CDR3

Variaveis Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
Peso (Kg)** 65,6 +11,5 63,8 +15,1 56,1+9,9 52,6 +11,6
Altura (m) 1,60 + 0,08 1,59+0,1 1,57 +0,09 1,58 + 0,09
IMC (Kg/m?)** 25,8+4,9 25,2+4,8 22,9+4,0 21,08 +3,6
Peso (% adequacdo)** 100,8 + 14,9 99,4 +16,4 91,1 +13,0 854+119

Figura 9. Parametros antropométricos em idosos saudaveis e com
deméncia em diferentes estagios da doenca.
Fonte: Adaptado de CONTRI (2011).

Em estudo feito por Albanese e colaboradores (2017), foi conduzida uma meta-
analise da evidéncia epidemioldgica conflitante da associagédo entre o IMC na meia-
idade e a deméncia. A Figura 10 mostra o risco relativo (RRs) ajustados combinados
de deméncia (com intervalo de confianca de 95%) por meia-idade com baixo peso,
sobrepeso e obesidade em todos os estudos observados pelo trabalho e pelo desenho

do estudo, propensos a viés de selecdo e viés de verificagdo de resultados, com
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periodos mais curtos de acompanhamento e maior desgaste dos participantes, e

nos quais potenciais fatores de confusao foram menos adequadamente controlados.
No geral, o risco relativo de deméncia por baixo peso na meia-idade diminuiu 9% (IC
95%, 0,15-0,03) por aumento de unidade na pontuacéo geral obtida combinando os
elementos individuais de nossa ferramenta de avaliagdo critica. N&o foram
encontradas diferencas entre as associacbes de deméncia com sobrepeso e
obesidade na meia-idade, quando consideramos as caracteristicas do desenho do

estudo dos estudos incluidos.

D Cohort studies that used, entirely or in part, health records
|:| Purposely designed cohort studies

1.8 [ Al studies

1.6 [ I

1.4 ]
1.2 [ O

Dementia RR 95% Cl
B

0.8

0.6

Underweight Overweight Obesity
Mid-life body mass index (BMI)
Figura 10. Riscos de deméncia combinada por meia-idade abaixo do

peso, sobrepeso e obesidade.
Fonte: ALBANESE et al., 2017.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar se existe associacdo de marcadores sociodemograficos,
antropometricos e biomarcadores do perfil lipidico e inflamatério entre idosos com ou

sem deméncia.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o perfil sociodemografico da amostra;

e Comparar 0os niveis de marcadores antropométricos e bioquimicos como:
colesterol, HDL, LDL, triglicerideos e interleucina (IL-6) entre idosos com e sem

deméncia.
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4 METODO

4.1 Delineamento

Sera realizado um estudo transversal com idosos do estudo multidimensional de
idosos na estratégia de saude da familia em Porto Alegre, Brasil (EMISUS) (GOMES
et al., 2013).

4.2 Populagéao e amostra

A populagéo investigada em questéo foi do universo dos idosos participantes
do projeto intitulado “ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDOSOS
ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE
PORTO ALEGRE”. O EMISUS foi realizado entre marco de 2011 a dezembro de 2012
com idosos provenientes de 30 diferentes equipes da ESF. Para a composi¢cao da
amostra do projeto do EMISUS, foram sorteados 1080 idosos, provenientes dessas
30 diferentes equipes da ESF, sendo 36 idosos de cada ESF, recrutados de forma
aleatéria. As ESF foram sorteadas de forma estratificada por geréncia distrital (gd),
com a intencdo de cada geréncia compor o estudo com aproximadamente 30% de
seu numero total de equipes. Desta forma, foram sorteadas quatro (4) equipes da gd
norte/eixo baltazar, duas (2) da gd sul/ centro-sul, duas (2) da gd restinga/ extremo
sul, seis (6) da gd gldria/ cruzeiro/ cristal, trés (3) da gd noroeste/ humaita/navegantes/
ilhas, quatro (4) da gd partenon/ lomba do pinheiro, sete (7) da gd leste/nordeste e
duas (2) da gd centro. Contudo, foram efetivamente avaliados 763 idosos (GOMES et
al., 2013).

Contudo, para a realizacao do presente projeto foi utilizado o banco de dados
do EMISUS com somente os dados especificos para o objetivo deste. Desta forma, a
amostra foi composta por 311 idosos, com média de idade 68,6 + 6,9 anos, a maioria

mulheres (64,95%), dos quais 74 (23,8%) foram diagnosticados com deméncia.

4.1.2 Critérios de inclusao

1) Idade igual ou superior a 60 anos;
2) Ter realizado a avaliacdo neuropsiquiatrica, através da bateria de instrumentos

neuropsicolégicos.
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4.2.2 Critérios de excluséo

Foram excluidos os idosos com deficit cognitivo ndo diagnosticado como

deméncia foram excluidos da amostra.

4.3 VARIAVEIS AVALIADAS E INSTRUMENTOS APLICADOS

As seguintes variaveis e instrumentos foram aplicados:

(1) Sociodemografias: sexo, idade, renda, escolaridade, raca, e estado civil.
Esses dados foram obtidos através do Questionario de Avaliacdo Global do Idoso
(QAGI) (ANEXO A);

(2) Marcadores Bioquimicos: perfil lipidico (CT, HDL, LDL, TG). Todas
essas variaveis foram quantificadas por espectrofotometria;

(4) Inflamatério: interleucina-6 foi mensurada por
guimioluminescéncia;

(5) Cognicdo e Transtorno Neuropsiquiatrico (deméncia): Para o
diagnéstico de declinio cognitivo foi realizada uma bateria de instrumentos
neuropsicolégicos, tais como: o CERAD (Consorcio para Estabelecimento de
Registro da Doenca de Alzheimer), que inclui o Mini exame do estado mental
(MEEM) e testes que avaliam a memoria (fixacdo, evocacédo e reconhecimento ),
a linguagem (nomeacao e fluéncia verbal), a praxia (copia dos desenhos) e a
funcado executiva (testes de trilha) (Bertolucci et al., 2001).0 teste do reldgio, teste
de nomenclatura de Boston (verséo breve), fluéncia verbal (F-A-S), fluéncia verbal
(animais), WMS - memdria tardia, l6gica WMS, extensao ("Span”) de digitos. Os
testes foram controlados por idade e escolaridade, com base em dados da
populacdo idosa brasileira. O déficit cognitivo foi medido pelos resultados do
MEEM considerando os pontos de corte de acordo com a escolaridade dos
participantes: menos de 18 pontos para analfabetos; menos de 21 pontos para
agueles com 1-3 anos de escolaridade; menos de 24 pontos para quem tem de 4
a 7 anos de estudo; e menos de 26 pontos para aqueles com mais de 7 anos de
escolaridade), ou quando algum teste neuropsicolégico apresentou resultado de
dois desvios padrao abaixo da média (Z<2,0) (Morris et al., 1989; Kaplan et al.,

1983; Rosen et al., 1984; Isaacs e Kennie, 1973). Para o diagnéstico da deméncia
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foi utilizado os critérios do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos

Mentais (DSM-IV). Todos os sujeitos da pesquisa tiveram uma consulta com
neurologista, psiquiatra, psicologa e geriatra para observar de perto um possivel
diagnoéstico de deméncia (ANEXO B e C);

(6) Antropométricas: peso, altura, indice de massa corporal (IMC) e
circunferéncia da cintura. As variaveis antropométricas foram coletadas por uma
equipe de nutricionistas, no Hospital Sdo Lucas da PUCRS. Peso e altura foram
medidos com o paciente em ortostatismo, vestindo roupa leve e descalgo. O peso
corporal foi medido através de balanca (Tec, Oregon Ccientific) e a altura com o
estadidbmetro (Cardiomed seca). O indice de massa corporal (IMC) foi utilizado o
indice de Quetelet (IMC= peso/altura2). Valores até 25 kg/m2 foram considerados
normais; entre 25 kg/m2 e 30kg/m2, sobrepeso; e acima de 30kg/m2, obesidade
conforme recomendagdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2006). E a
Circunferéncia abdominal (CA) foi medida com fita flexivel (Sanny Medical) e foi
definida como a menor medida de uma circunferéncia no nivel da cicatriz umbilical,
no final do movimento expiratorio. Aqueles com CA acima de 102 cm, no caso de
homens, e acima de 88 cm, em se tratando de mulheres, foram caracterizados

como portadores de obesidade abdominal (tipo centripeto).

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados serdo analisados atraves do software estatistico SPSS versdo 20. As
variaveis serdo descritas por frequéncias, médias, medianas, desvios padrdes e
intervalos interquartis. Para verificar associagdo dos diferentes variaveis com o
diagnéstico de deméncia, sera utilizado o teste do qui-quadrado para as variaveis
categoricas. Para variaveis ordinais e aquelas que ndo tenham uma distribuicéo
proxima a normal, sera utilizado o teste de Mann-Whitney. Para variaveis quantitativas
com distribuigdo proxima a normal sera usado o teste t de Student.

Para verificar a forca de associacdo dos diferentes fatores de risco sera
calculado o “odds ratio” com respectivo intervalo de confianca 95%. Para avaliagao de
possiveis variaveis de confusdo serdo realizadas analises estratificadas através do
qui-qguadrado de Mantel-Haenszel e analise multivariada através de regressao

logistica maltipla.
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4.5 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pela Comissédo Cientifica do Instituto de Geriatria e
Gerontologia da PUCRS (Cdédigo SIPESQ: 9996, ANEXO D) e pelo Comité de Etica
da PUCRS (numero do parecer 4.350.601, ANEXO E). Como o presente projeto faz
parte do guarda-chuva EMISUS, todos os idosos incluidos no banco de dados do
projeto assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO F), o
qual foi apreciado e aprovado pela comisséo cientifica do Instituto de Geriatria da
PUCRS, pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS em 26.01.2010 sob nimero
of. cep-127/10 (ANEXO G), bem como seu adendo, em 17.09.2010, sob numero of.
cep-965/10 (ANEXO H), anterior a plataforma brasil, e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura do municipio de Porto Alegre
(em 26/10/2010, reg. 499), processo n°® 001021434107 (ANEXO G). Como foi utilizado
para este estudo o banco de dados do projeto acima citado, foi anexado o TERMO
DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS, assegurando todos os
preceitos éticos descritos na Resolugcdo 196/96 do CNS/MS, atualizada pela
Resolugéo 466/2012. (ANEXO ).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A populacdo em que se baseia a pesquisa foi retirada do projeto intitulado
“ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDOSOS ATENDIDOS PELA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE?,
que foi realizada entre os anos de 2011 e 2012, com diversos idosos participantes da
ESF. Inicialmente foram sorteados de forma aleatéria, como ja apresentado, 1080
idosos, destes apenas 311 foram efetivamente avaliados devido os critérios de
inclusdo e exclusao da amostra. Para a incluséo foram utilizados como base a idade
que deveria ser igual ou superior a 60 anos e a realizacdo da avaliacao
neuropsiquiatrica e exclusao dos idosos que obtiveram déficit cognitivo, porém nao
diagnosticado como deméncia.

A amostra desse estudo foi composta de 311 idosos, com idade média de 68,6
+ 6,9 anos, a maioria mulheres (64,95%), das quais 74 (23,8%) foram diagnosticadas

com deméncia.

Tabela 1 - Comparagédo de parametros bioquimicos entre idosos com e sem deméncia

Deméncia
sim N&o
Variavel P
Mediana Mediana
N N

Anos de idade) 74 71,9 237 66,9 <0,001
Glicose (mg /dL) 64 106,00 224 117,65 0,777
Colesterol (mg / dL) 64 184,75 224 189,51 0,060
LDL-c (mg/ dL) 63 104,81 222 109,16 0,098
HDL-c (mg / dL) 63 51,07 224 49,64 0,347
Triglicerideos

(mg/dL) 64 129,59 225 149,38 0,030
IL-6 (pg / mL) 38 2,70 147 2,50 0,881

Fonte: Gottlieb et al. (2020).
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Inicialmente podemos perceber que os idosos que apresentaram deméncia
diagnosticada pela bateria de instrumentos do projeto Sdo 0S que possuem mais
idade, com média de 71,9 anos de idade. Enquanto os que ndo apresentaram dados
clinicos de deméncia possuem uma média bem inferior, sendo esta, de 66,2 anos de
idade. Dos 279 idosos do projeto, 55 deles apresentaram, portanto, afirmativo para
deméncia, enquanto, 224 destes ndo apresentaram deméncia alguma.

Outro fator analisado foi o colesterol entre esta populacdo, sabendo a
importancia desse marcador no decorrer da vida da amostra. A andlise do colesterol
leva também em consideracgdo o histérico familiar e genético além de outros fatores
como obesidade, tabagismo, diabetes, pressao alta que também sao fatores de risco
para deméncia como citam muitos autores.

Sabe-se que os niveis de colesterol variam de acordo com idade, peso e sexo,
porém na amostragem néo foi feita a distin¢gdo de sexo e peso. Também é relevante
levarmos em consideracao que o corpo humano tende a produzir mais colesterol ao
longo dos anos, porém o homem por volta dos 55 anos tende a diminuir enquanto nas
mulheres esta tendéncia s6 € vista por volta dos 65 anos de idade. Isso mostra a
importancia do controle alimentar e fisico dos idosos, porém dados de dieta e pratica
de exercicios fisicos ndo foram levadas em consideracdo ampla para identificarmos o
nivel de colesterol na amostra.

Afirma-se a relevancia do colesterol a nivel cerebral, este biomarcador é de
extrema importancia quando falamos de déficit cognitivo, sendo ele um grande
desenvolvedor da plasticidade neuronal, constituindo as membranas plasmaticas dos
neurdnios e nas células da glia e membranas de mielina.

Nesse estudo, foram distribuidas as médias de concentracdes obtidas pela
dosagem do perfil lipidico, seguindo o parametro de idosos demenciados e que néo
apresentaram quadro clinico. A distingdo segui a faixa etaria de 66,8-79,1 anos de
idade que se apresentaram como demenciados e 62,8-70,7 que nao apresentam
guadro de deméncia.

Observou-se que a maior média encontrada foi entre os ndo demenciados,
colesterol, triglicerideos, LDL e HDL, com colesterol de 186,00, TG de 140,00, LDL de
105,00 e HDL de 46,00. Enquanto que o grupo com deméncia apresentou média de
colesterol de 168,00, TG de 123,50, LDL de 95,50 e HDL de 50,00.

Os idosos sem deméncia apresentaram medias superiores aos que
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apresentaram deméncia, porém ambos 0s grupos obtiveram médias dentro da

normalidade dos valores de referéncia para maiores de 20 anos. Apesar do pequeno
desvio padréo visto na amostra, 0os indices séricos se apresentaram na sua grande
maioria, de forma desejavel ou limitrofe segundo a idade do individuo. Poucos
individuos apresentaram indices séricos indesejaveis ou que impactaram a média do
grupo.

Outro dado relevante na pesquisa em questao foi o indice de interleucina-6, um
biomarcador de estado de inflamacao. Atuante como citocina pro-inflamatoria. Sabe-
se o0 papel vital que a inflamacdo modula na fisiopatologia dos transtornos
psiquiatricos. Muitos estudos relatam o papel da inflamacéo em processos demenciais
como o Alzheimer.

Concentracbes muito baixas de Interleucina 6 sdo vistas em individuos
saudaveis, geralmente entre 0,2-7,8 pg/ml. Podendo aumentar em casos de
envelhecimento, hiperglicemia e apo0s exercicio fisico. Os niveis séricos foram
mensurados em estado de jejum e sem nenhum esforco prévio, para que nao
alterasse a veracidade da média entre os grupos. O grau de sedentarismo e obesidade
nao foi levado em consideragéo para a amostra, mesmo sabendo que ha uma relacéo
entre obesidade e processo inflamatério.

Quando citamos o0s grupos com deméncia e 0s que ndo apresentaram, ndo ha
grande diferenca que comprovasse que o processo inflamatério seja um dos estados
gue pode acarretar em deméncia. Entretanto, os demenciados apresentaram um
indice mais alto em relacdo ao outro grupo, 2,70 e 2,50, respectivamente.

Quando falamos em idosos, nos deparamos com taxas de obesidade e
sedentarismo e precisamos mencionar o indice de massa corporal e estado
inflamatorio. Estar abaixo do peso, com sobrepeso ou obesidade € risco de
mortalidade por muitas causas, porém nao ha dados cientificamente comprovados
gue haja uma probabilidade maior para o desenvolvimento de deméncia.

Com base na tabela 1, verifica-se que os fatores bioquimicos, como niveis
séricos de interleucina-6, HDL-c, LDL-c, colesterol e glicose ndo apresentam
diferencas estatisticamente significantes entre o grupo com e sem deméncia. Estes
dados corroboram com o estudo de Zheng et al. (2009) no tocante ao HDL-c e LDL-c,
no qual ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos estudados.

No entanto, os estudos de Zuliani et al. (2010) e Bednarska-Makaruk et al.

(2017) divergem do encontrado no estudo de Gottlieb et al. (2020) em decorréncia da
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presenca de diferenca estatisticamente significativa entre os grupos com e sem

deméncia ndo tocante a HDL, colesterol total e interleucina-6, sendo 0s niveis séricos
maiores no primeiro grupo.

Quando falamos de inflamacéo, € importante lembrarmos que um dos fatores
do aumento dessa variavel é a obesidade. Portanto, os mesmo individuos passaram

pelo calculo de IMC, peso e medida da circunferéncia da cintura. (Tabela 2)

Tabela 2 - Comparacdo de pardmetros antropométricos entre os idosos com e sem deméncia

Deméncia

sim Nao
Variavel p

Mediana Mediana

N N

IMC 71 27,40 237 29,44 0,52
Peso 71 64,82 237 72,96 1,32
CCumbigo 62 98,33 235 101,12 1,21

Fonte: Gottlieb et al. (2020).

IMC menor que 18,5 considera-se magreza, entre 18,5 e 24,9 é considerado
massa corpérea normal, entre 25,0 e 29,9 sobrepeso e acima de 30,0 temos a
obesidade. Nota-se no estudo que um dos grupos (237 idosos), sem deméncia,
apresenta-se com IMC na faixa dos 29,44, indicando uma faixa normal porém com
mediana muito proxima a obesidade. Enquanto o grupo que apresentou deméncia (71
idosos) esta na faixa normal de IMC de 27,4. O IMC, apesar de ser um parametro
muitas vezes impreciso, porque o0 excesso de peso pode estar ligado tanto a gordura
corporal ou a hipertrofia muscular, no caso da amostra, se da pela gordura corporal
na sua grande maioria.

Outro marcador antropométrico utilizado foi o peso do individuo, porém
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precisamos estar cientes que o peso saudavel é dependente da composicdo corporal

de cada individuo, peso dos ossos, quantidade de musculos e massa magra sao
fatores influenciadores. Houve pouca diferenciacdo estatistica entre os grupos, o
grupo com individuos demenciados e os que nao apresentam estado demencial,
pesaram, respectivamente como média 71 kgs e 72,96 kgs.

A circunferéncia da cintura foi feita respeitando o ponto médio entre crista iliaca
e ultima costela. Para individuos do estudo, considera-se fator de risco a
circunferéncia maior ou igual a 80 centimetros para mulheres e igual ou maior que 90
centimetros para homem. No caso do estudo, os idosos obtiveram mediana de 98,33
centimetros para o grupo com deméncia e 101,12 centimetros para 0 grupo que nao
apresentou patologia.

Nos dados antropométricos devem ser considerado a questédo da regido que
possui gordura, que muitas vezes pode ndo ser a cintura, podendo ser coxa por
exemplo, no caso de pessoas idosas.

A analise das caracteristicas sociodemogréficas (Tabela 3), que a maioria dos
idosos se encontrava na faixa etaria de 60 a 69 anos (65,2%), eram da raca branca
(65,2%), ndo adquirida completada o ensino fundamental (54,5%), Recebiam menos
de um salario minimo mensal (54,1%) e eram, mais frequentemente, casados (41,2%).

Idosos com deméncia tinha, mais frequentemente, 80 anos ou mais enquanto
gue idosos ndo demenciados eram mais jovens (60-69 anos) (P <0,001); eram
solteiros enquanto ndo dementes eram separados ou viavos (P = 0,001); analfabetos,
enquanto saudaveis estavam algum grau de escolaridade (P = 0,001); e tinha renda
inferior aos ndo dementes (P = 0,009). Nao houve diferenca significativa entre os

géneros e etnia.

Tabela 3. Associacao de variaveis sociodemogréficas entre idosos com e sem deméncia, atendidos na

atencdo basica.

Deméncia
Amostra total
Variavel sim Nao P
N (%)
N (%) N (%)
Género
Masculino 109 22 (20,2) 79,8 (36,7)

0.395a
Feminino 202 52 (25,7) 150 (74,3)
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Grupo de idade

60-69 anos 202 29 (14,4) 173 (85,6) *
70-79 anos 86 29 (33,7) 57 (66,3)  <0,001b
80 anos ou mais 23 16 (69,6) * 7 (30,4)
Etnia
Branco 198 36 (18,2) 162 (81,8)
“Mulato” / pele morena 40 11 (27,5) 29 (72,5)
Preto 60 21 (35,0) 39 (65,0) 0,067¢
indiano 10 6 (60,0) 4 (40,0)
Oriental 1 (100)
1 0()
Estado civil
solteiro 56 23 (41,1) * 33 (58,9)
Casado 124 27 (21,8) 97 (78,2)
Separados 48 5(10,4) 43 (89,6) * 0,001a
ViGva 61 (76,3)
80 19 (23,8)

Nivel educacional

Analfabeto 54 17 (31,5) * 37 (68,5)
Ensino fundamental incompleto 84 21 (25,0) 63 (75,0) *
Ensino fundamental completo 117 27 (23,1) 90 (76,9) * 00010
Ensino médio imcompleto 33 7(21,2) 26 (78,8)
17 (94,4)
Ensino médio completo
18 1 (5,6)
Renda
Sem renda 21 6 (28,6) 15(71,4)
Até 1 salério minimo 161 51(31,7)* 110 (68,3)
Até 2 salario minimo. 85 11 (12,9) 74 (87,1) * 0,009b
22 (91,7)
2 salario minimo ou mais 24 2(8,3)

Notas: O numero de sujeitos com valores faltantes foi cinco para o estado civil e 22 para a renda mensal a: Qui-
quadrado de Pearson; b: Associagdo Linear por Linear Qui-quadrado; c: Teste Exato de Fisher; *: Ajustado

padronizado.
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6 CONCLUSAO

Foi visto ao longo deste estudo que o envelhecimento natural € marcado pelo
declinio tanto motor quando cognitivo por parte do idoso, sendo considerado um fator
do surgimento de deméncias. Porém nao podemos afirmar que este seja um sindnimo
de deméncia, porque presenciamos uma pequena parte desta populacdo como
pessoas saudaveis em amplo aspecto.

Entretanto, existem muitos fatores que podem levar o desenvolvimento de
deméncia por parte do idoso, como glicemia, perfil lipidico, estado inflamatorio,
obesidade e sedentarismo.

A hipercolesterolemia é altamente prevalente na populacao idosa, devido a sua
associacdo com fatores ambientais, genéticos e comorbidades. Entre os idosos, 0s
afetados por deméncia estéo relacionados aos niveis mais baixos de colesterol total
e HDL-C. No entanto, na analise multivariada, apenas baixos niveis de HDL estao
associados a doenca. Resultados da existéncia de uma relacédo independente entre
deméncia e HDL baixo. Algumas evidéncias obtidas que baixos niveis de HDL ou Apo
Al podem estar associados & deméncia em conformidade com os mais velhos e, em
particular, & deméncia vascular. Dessa forma, altos valores de HDL parecem ser
protetores contra a deméncia em alguns estudos.

Com base nos estudos estimulantes, tem-se que 0s niveis bioquimicos
relacionados a resposta imune, como interleucina-6, estdo aumentados no grupo com
deméncia em decorréncia do processo degenerativo em curso, sendo indicadores de
atividade antiinflamatéria. Isso pode indicar que um paciente com deméncia pode
estar mais suscetivel ao desenvolvimento de doencas devido a baixa imunidade.

Em relacdo aos niveis de glicose, alguns estudos mostram diferenciados
estatisticamente significativos entre os grupos com e sem deméncia, sendo no
primeiro, um maior nivel sérico. Tal fato pode ser indicativo de uma deficiéncia do
controle de insulina a nivel do sistema nervoso, implicando em desregulacdo dos
niveis de glicose no sangue.

A gravidade da deméncia esta ligada principalmente a faixa etaria do idoso, seu
grau de escolaridade e estado civil, acredita-se que esses dados estejam ligados a
capacidade de interacdo e comunicacdo entre pessoas e 0 grau de informagbes
obtidas durante a vida do individuo. Em relacdo aos demais marcadores do estudo,

nao houve analitos significantes que positivassem a possibilidade do desenvolvimento
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de deméncia em idosos.

Apesar dos dados apresentados, poucos estudos sao conduzidos no Brasil com
uma amostra de idosos com deméncia da atencdo primaria e sdo essenciais para a
construcdo de novas abordagens de atencéo publica de saude, que contemplem esse
segmento.

Investigacdo na temética do presente estudo pode estimular a oferta de
programas de prevencao que atuem de forma eficaz e sistematica e que possibilite a
participacdo dos idosos em atividades que possam lhe conferir efeitos benéficos sobre
a perda de cognicdo e, consequentemente que previnam as deméncias,
proporcionando assim mais qualidade de vida.

Dessa forma, as consequéncias da perda de cognicdo e deméncia tornaram-
se um grave problema de Saude Publica da atualidade, com enormes repercussées
sociais e econdmicas, provocando grande impacto na qualidade de vida e grau de
independéncia nos individuos acometidos.

Dentro deste contexto, o presente estudo pretendeu ser mais uma fonte
cientifica para compreendermos mais um pouco sobre a etiopatogenia das
deméncias.

Embora, algumas evidéncias verificadas e discutidas nesse estudo confirmem
em partes e outras ndo comprovem um efeito positivo no desenvolvimento de
deméncia na populacdo idosa. Recomenda-se que estudos futuros utilizem outras
técnicas de avaliacdo, capazes de sanar davidas em relacdo a estes marcadores.
Dessa forma serd possivel confirmar com mais acuidade a existéncia ou ndo de

marcadores para o desenvolvimento de deméncias.
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ANEXO A - QUESTIONARIO DE AVALIACAO GLOBAL DO IDOSO - QAGI

IDENTIFICACAO

N° Protocolo de Avaliacéo

Nome do Agente Comunitario:

ESF/Geréncia Distrital:

Data da entrevista:

56

Nome do ldoso:

Data de nascimento do Idoso: / /
RG do ldoso:

Nome da Méae do ldoso:

Endereco:

Bairro:

Telefone:

Pessoa para contato (familiar/ cuidador):

Telefone:

Pessoa para contato (outro):

Telefone:

DADOS DEMOGRAFICOS: GERAIS

1. Haquanto tempo reside em Porto Alegre?

2. Sexo
(1) masculino (2) feminino
3. Corlraca

(1) branca (2) preta (3) parda  (4) oriental (5) indio

4. Estado civil: (no papel):
(1) solteiro(a)
(2) casado(a)
(3) viavo(a)
(4) separado(a)/desquitado(a)
(5) NR (nao respondeu)

5. Atualmente vive com companheiro(a)?:

(6) NR (n&o respondeu)

(1) sim. Ha quanto tempo? (2) ndo (3) NR (né&o respondeu)

DADOS DEMOGRAFICOS: ESCOLARIDADE

6. Sabe ler?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)




7. Sabe escrever?

(1) sim

(2) somente assina 0 nome

(2) ndo

(3) NR (n&o respondeu)
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8. Qual mao ou lado que o senhor(a) teve mais forca e habilidade ao longo da vida (ex: para

escrever, trabalhar)?

(1) direita (destro)
(2) esquerda (canhoto)
(3) usa os dois lados sem preferéncia (ambidestro)
(4) NR (nao respondeu)

9. Frequentou escola?

(1) sim. COMPLETOU até que série?

Primario | ( ) 12 série | Ginasio | ( ) 52 série Cientifico | ( ) 12 série | Supletivo | ( ) 1° grau
() 22 série () 62 série () 22 série ()29grau
() 32 série () 72 série () 32 série
() 42 série () 82 série
(2) ndo
(3) NR (n&o respondeu)
10. Frequentou curso superior?
(1) sim. Incompleto? ( ) Qual curso?
Completo? ( ) Qual curso?
(2) nao
(3) NR (n&o respondeu)
DADOS SOCIO-ECONOMICOS: GERAIS
11. Quantos filhos teve?
12. Destes filhos, quantos estéo vivos?
13. Atualmente mora:
(1) sozinho(a)
(2) somente com cbnjuge/companheiro(a)
(3) com cénjuge/companheiro(a) e outros familiares
(4) sem cbnjuge/companheiro(a) e com outros familiares
(5) com empregado ou cuidador e sem familiares
(6) NR (ndo respondeu)
14. Quantas pessoas moram na casa?(incluindo o idoso)
15. Tem cuidador principal?
(1) sim. Que tipo de relacdo?
() cuidador familiar (ndo remunerado). Quem? (ex: filha;
esposa)
() cuidador ndo familiar (ndo remunerado). Quem? (ex: amigo;
vizinha)
() cuidador remunerado. Quem? (ex: empregada; enfermeiro;
parente)
(2) ndo

(3) NR (n&o respondeu)

16. Tempo que o cuidador principal permanece com o senhor(a)?
A. Quantasvezesnasemana? ( )1x ()2x ()3x ()4x

()5x ()6x ()7x



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
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B. Quantas horas por dia?

Cuidador mora junto?
() sim (2) nao (3) NR (n&o respondeu)

Esta aposentado(a)?
(1) sim. Ha quanto tempo?
Motivo: () por idade.
() por tempo de servico

( ) por invalidez. Qual doenca ou
incapacidade?

(2) nao
(3) NR (ndo respondeu)

Esta em beneficio-saldde pelo INSS (encostado)?

(1) sim. Ha quanto tempo? Qual doenga ou
incapacidade?
(2) ndo

(3) NR (n&o respondeu)

Recebe algum outro tipo de beneficio do governo?

(1) sim. Ha quanto tempo? Fonte: ( ) IPE/IRGS ( ) Estado ()
Unido
Que tipo? ( ) pensao
() bolsa familia
( ) outro. Qual?

(2) nado

Possui alguma atividade profissional remunerada atual?
(1) Sim. Qual:
(2) néo

(3) NR (nao respondeu)

Qual sua atividade de trabalho principal ao longo da vida?
(ex: do lar, motorista, comerciante, vendedor)

Qual SUA renda mensal ATUAL?

(1) n&o tem renda propria.

(2) até 1 salario minimo (R$ 540,00)

(3) até 2 salarios minimo (R$ 1.080,00)
(4) até 4 salarios minimos (R$ 2.160,00)
(5) até 6 salarios minimos (R$ 3.240,00)
(6) até 10 salarios minimos (R$ 5.400,00)
(7) mais que 10 salarios minimos

(8) NR (nao respondeu)

Qual arenda mensal da FAMILIA?

(1) Até 1 salario minimo (R$ 540,00)

(2) até 3 salarios minimos (R$ 1.620,00)
(3) até 6 salarios minimos (R$ 3.240,00)
(4) até 10 salarios minimos (R$ 5.400,00)
(5) mais que 10 salarios minimos
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(6) NR (ndo respondeu)

25. Quantas pessoas vivem desta renda?

DADOS SOCIO-ECONOMICOS: ESPIRITUALIDADE/RELIGIAQ

26. Qual a suareligiao?
(1) catolica
(2) evangélica (anglicana, episcopal, luterana, batista, congregacao cristad do Brasil, pente-costal,
adventista, testemunha de Jeova, outras).

(3) espirita (kardecista).

(4) judaica (israelita).

(5) afro-brasileira (umbanda, candomblé).

(6) outra (budista, xintoista, maometana, esotérica, etc).

(7) néo tem religido definida, mas tem suas proprias cren¢as (agndstico)
(8) nao tem religido ou crenca (ateu)

(9) NR (nao respondeu)

27. E praticante de sua religido ou sua crenca/fé?
(1) sim (2) nédo (3) NR (néo respondeu)

28. Suas crencas pessoais dado sentido a sua vida?
(1) nada (2) muito pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) extremamente

29. Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?
() nada (2) muito pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) extremamente

30. Em que medida suas crencas pessoais lhe d&o forca para enfrentar dificuldades?
(1) nada (2) muito pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) extremamente

31. Em que medida suas crencas lhe ajudam a entender as dificuldades da vida?
(1) nada (2) muito pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) extremamente

DADOS DE SAUDE: GERAIS

32. Em geral diria que sua saude é:

(1) otima (2) boa (3) regular (4) ma (5) péssima (6) NR (ndo
respondeu)

33. O(A) senhor(a) consultou 0 médico nos ULTIMOS SEIS MESES?
(1) sim. H& quanto tempo? (2) néo (3) NR (n&o respondeu)

34. No ULTIMO ANO, internou-se em algum hospital?
(1) sim, apenas uma vez
(2) sim, mais de uma vez. Quantas vezes?
(3) néo
(4) NR (nao respondeu)




DADOS DE SAUDE: DOENCAS

35. ALGUM MEDICO j4 Ihe disse que vocé tem ou teve alguma dessas doencas?
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DOENCAS

SIM

NAO

NR

Hipertensao arterial (pressao alta)

Diabetes

e Complicacdo da diabetes:
( ) visdo/olhos ( ) circulacéo () Ulcera diabética
() coracéo () sensibilidade dos membros/pés ( )rins

Problema géstrico (llcera, gastrite, hérnia hiato)

Insuficiéncia cardiaca congestiva (coracdo grande)

Doenca vascular periférica

Infarto do miocardio (infarto do coracéo)

Angina do peito (do coragéo)

Hemiplegia (lado do corpo paralisado)

Doenca cerebrovascular (derrame)

Isquemia transitéria (até 24 horas)

Doenca cronica do pulméo (enfisema ou bronquite crénica)

Doenca moderada ou severa dos rins (comprovado por exame de uréia e
creatinina elevados ou hemodialise)

Doenca da tiredide

HIV positivo

Tumor ndo maligno

Linfoma

Leucemia

Céncer de colon (intestino)

Cancer de mama

Cancer de préstata

Céncer de pele

Outro cancer (figado, pancreas, estbmago, pulmao, bexiga)

Hepatite cronica (virus B, C)

Cirrose do figado

DOENCAS

SIM

NR

Outra doenca crénica do figado.
Qual?

Artrite reumatoide

Outro reumatismo  Qual?

Osteoporose

Artrose (dor e deformidade nas juntas)
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Deméncia

Doenca de Parkinson

Depresséo

Lapus

Outras. Especificar:

36.

37.

38.

39.

40.

Com que idade a senhora iniciou a MENOPAUSA (idade da ultima menstruacdo)? (Obs: perguntar
somente para as mulheres)

(1) Idade aproximada:
(2) NR (ndo respondeu)

Tem dificuldade para controlar a urina ou para urinar?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

Porque tem dificuldade para controlar a urina? (PODE MARCAR MAIS QUE UMA OPCAO)
(1) ndo consegue prender (tem vontade de urinar e corre para o banheiro ou a urina sai sozinha)

(2) perde urina quando ri ou tosse ou faz algum esforgo

(3) ndo sente vontade de urinar e a urina sai sem nenhum controle

(4) usa sonda para conseguir urinar

(5) tem dificuldade para conseguir urinar (a urina ndo sai facilmente quando tem vontade)

(6) aurina sai fraca (sem um jato forte)

(7) sente que a urina ndo saiu totalmente (sente que ainda fica urina na bexiga)

(8) NR (nédo respondeu)

A. Usa 6culos?

()Sim () Néo

B.Como diria que esta sua VISAO no momento?
(1) ndo enxerga

(2) ruim

(3) regular

(4) boa

(5) NR (néo respondeu)

A. Usa aparelho auditivo
() Sim () Né&o

B. Como diria que esta sua AUDICAO (escuta) estd no momento?
(1) ndo escuta

(2) ruim

(3) regular

(4) boa

(5) NR (néo respondeu)

DADOS DE SAUDE: MOBILIDADE, FORCA E EQUILIBRIO

41.

42.

Consegue ficar de pé?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

Tem dificuldade para andar?
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(1) sim (2) nédo (3) NR (ndo respondeu)

43. Tem fraqueza (falta de forca) nas pernas?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

44. Tem falta de equilibrio quando fica em pé ou caminha?
(1) sim (2) nédo (3) NR (ndo respondeu)

45. Tem problema articular no quadril ou no joelho que dificulta o caminhar?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

46. Tem muita dor quando tenta ficar de pé ou caminhar?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

DADOS DE SAUDE: QUEDAS

47. Tem histérico de quedas no chdo quando estava em pé, sentado ou deitado?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

48. Caiu nos altimos 12 meses?
(1) sim. Quantasvezescaiu? ( )1x ()2x ()3x ()4x ()5x () maisdo que 5x
(2) néo
(3) NR (néo respondeu)

49. Se SIM, quebrou algum osso devido a queda?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

50. Se SIM, quais os locais de fratura?
(1) fémur
(2) punho
(3) costelas
(4) vértebras
(5) antebracgo
(6) tornozelo
(7) pé
(8) outro local. Qual?

51. Quebrou algum o0sso nos Gltimos 5 anos de forma ESPONTANEA (sem ter batido, caido ou sofrido
acidentes)?

(1) sim. Qual osso ou local da fratura?

() fémur (' ) punho () costelas () vértebras
( ) antebraco () tornozelo ()pé ( ) outro local.
Qual?

(2) néo

(3) NR (ndo respondeu)

DADOS DE SAUDE: CONDICOES HIGIENICO-SANITARIAS

52. Sabe como é o abastecimento de agua em sua residéncia? (pode marcar mais de uma opg&o)
(1) ligado em rua com rede de agua
(2) possui pogo proprio
(3) possui cisterna (reservatorio para agua da chuva)
(4) abastece-se em chafaris publico
(5) NR (n&o respondeu)



53. Possui caixa d’agua?
(1) sim (2) ndo

54. Possui banheiro?
(1) sim (2) ndo

55. Possui filtro de agua?
(1) sim (2) ndo

56. Como é o destino de DEJETOS em sua residéncia?
(1) Ligado a rua com rede de esgotos
(2) possui privada de fossa
(3) ndo possui privada

57. Como é o destino de LIXO em sua residéncia? (pode marcar mais de uma op¢ao)
(1) atendido pela coleta publica
(2) queimado
(3) enterrado
(4) exposto

58. Tem ANIMAIS em casa?
(1) sim. Quais? ( ) cachorro ( )gato ( ) outros:

(2) nédo
(3) NR (ndo respondeu)

59. Onde vive 0 animal?
(1) dentro do domicilio
(2) no patio (narua)
(3) dorme narua, mas entra em casa

60. O animal é vacinado com frequéncia (1 x ao ano)?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

61. O animal toma vermifugo com frequéncia (6/6 meses)?
(1) sim (2) ndo (3) NR (néo respondeu)

62. O animal é banhado com que freqgliéncia?

(1) nunca é banhado

(2) banhado diariamente

(3) banhado semanalmente

(4) banhado mensalmente ou em maiores intervalos

63. Qual o tipo de alimentagdo?
(1) racéo (2) resto de comida (3) misto (racdo e comida)

64. Costuma lavar as méos ap0s fazer carinho no animal?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

65. Se vocé come salada verduras e frutas, vocé costuma lava-los antes de comer?
(1) sim, apenas com agua
(2) sim, com &gua sanitéria
(3) ndo, nunca lavo

66. Vocé costuma trabalhar no jardim ou na horta?



67.

68.

69.

70.
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(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

Vocé costuma lavar as maos antes das refeigdes?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

Vocé costuma lavar as maos SEMPRE apés ir ao banheiro (obs: se responder “as vezes”, marcar
“nﬁo”)?

(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

O senhor(a) tomou algum antiparasitario (remédio para vermes) no Gltimo més?
(1) sim (2) néo (3) NR (n&o respondeu)

O senhor(a) tem costume de tomar antiparasitario (remédio para vermes) com frequéncia?
(1) sim, uma vez ao ano

(2) sim, duas vezes ao ano

(3) nédo

(4) NR (ndo respondeu)

DADOS DE SAUDE: FUMO (TABAGISMO)

71.

Tem o habito de fumar cigarro?
(1) sim. H& quantos anos?
N° médio de cigarros por dia:
Pretende parar? () Sim () Ndo
(2) néo atualmente, mas ja fumou.
Parou de fumar ha: ( ) dias: () meses: ( ) anos:
Motivo: ( ) Vontade ( ) Problema de satide ( ) pressdo familiares/amigos ( ) outros

Fumou durante quantos anos?
N° médio de cigarros por dia:
(3) ndo, nunca fumou
(4) NR (ndo respondeu)

DADOS DE SAUDE: ALCOOL

72.

73.

M
O]
©)
(4)
®)
(6)
U]
®)

O senhor(a) consome algum tipo de bebida alcotlica?
(1) sim (2) ndo (3) NR (ndo respondeu)

Se SIM, qual o tipo de bebida alcodlica que o senhor(a) MAIS consome? E a dose ingerida? (marcar
mais de uma opcao, se for o caso)

vinho tinto.

Quantidade em: copos: ou calices:_ougarrafas;:_ por:( )dia ( )semana ( ) més
vinho branco.

Quantidade em: copos: oucalices: ougarrafas:_ por:( )dia ( )semana ( )més
cerveja com alcool.

Quantidade em: copos: ou latas: ou garrafas: por: ( )dia ( )semana ( ) més
cachaga.

Quantidade em: martelinhos: OU COpos: ougarrafas:__ por:( )dia ( )semana ( ) més
vodca.

Quantidade em: martelinhos: oucopos:____ ougarrafas:___ por:( )dia ( )semana ( ) més
uisque.

Quantidade em: martelinhos:___ ou copos:___ ougarrafas;___ por: ( )dia ( )semana ( ) més
caipirinha.

Quantidade em: copos: por: ( )dia ( )semana ( ) més

outro. Qual(is)?
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Quantidade em: martelinhos: OuU COopos: ou garrafas: por: ( )dia ( )semana ( ) més

(9) outro. Qual(is)?

Quantidade em: martelinhos: OU COpos: ou garrafas: _ por:( )dia ( )semana ( ) més

74. Alguma vez sua familia, seus amigos, seu médico ou seu sacerdote comentou ou sugeriu que estava

bebendo demais?

(1) sim (2) ndo

(3) NR (n&o respondeu)

75. Alguma vez o senhor(a) tentou deixar de beber, mas néo conseguiu?

(1) sim (2) ndo

(3) NR (ndo respondeu)

76. O senhor(a) ja teve dificuldades no trabalho por causa da bebida? (ex: faltar ao trabalho ou estudo)

(1) sim (2) ndo

(3) NR (ndo respondeu)

77. O senhor(a) tem se envolvido em brigas ou ja foi preso por estar embriagado?

(1) sim (2) ndo

(3) NR (n&o respondeu)

78. O senhor(a) ja pensou alguma vez que estava bebendo demais?

(1) sim (2) ndo

(3) NR (ndo respondeu)

DADOS DE SAUDE: IMUNIZACAO (VACINAS)

79. IMUNIZACAO
() Verificada no cartdo

80. Vacinacéo anti-tetanica
(1) Completa (2) Incompleta
Data da ultima dose:

() Informado pelo idoso ou cuidador

(3) Ausente (4) Ignorado

Se negativo, especificar porque:

81. Vacinagdo antinfluenza no ultimo ano
(1) sim. Ano: Especifique:

(2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

82. Vacinagao anti-pneumocdcica

(1) sim. Ano: Especifique: (2) ndo
respondeu)

83. Vacinacéo contra febre amarela
(1) sim. Ano: Especifique: (2) néo

respondeu)

(3) NR (néo

(3) NR (néo
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MEDICAMENTO

DOSE (mg/ml)

QUANTOS
POR DIA

USA
SEMPRE?
Sim  Nao

HORARIO
(em horas)
Manha Tarde Noite

INDICACAO (quem indicou? ex:
médico, balconista de farmacia,
familiar, vizinho, auto-indicado.)

TEMPO DE
uso
(dias, meses
ou anos)

PRA QUE SERVE? (o
motivo de usar)
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DADOS DE SAUDE: MEDICAMENTOS, SUPLEMENTOS, FITOTERAPICOS, CHAS

84. O (A) senhor(a) utiliza MEDICAMENTOS? (revisar os medicamentos em uso atual junto com o
idoso ou familiar)

(1) Sim. (preencher na tabela abaixo os medicamentos em uso)
(2) Nao

85. Quando o(a) senhor(a) acha que esta doente o que faz primeiro para resolver
0 problema?

(3) procura o médico

(4) pede ajuda ao ACS

(3) pede a opinido de outra pessoa
(4) usa remédios que tem em casa
(5) vai a farmécia e compra remédios
(6) Outro. Qual

86. Em relacdo aos medicamentos que usa atualmente, o(a) senhor(a) consegue
todos os remédios que precisa tomar?

(1) sim (2) nédo (3) NR (néo respondeu)

87. De que forma consegue 0s seus remédios?
(1) posto se saude
(2) em Farmacias Comerciais/ Farmécia Popular
(3) em Farmacia de Manipulacéo
(4) ganha do seu médico

88. Quando o(a) senhor(a) toma o seu remédio, como sabe que aquele é o certo?

(1) cor (2) rétulo (3) tamanho (4) marca (5)
outro:

89. O(A) Sr(a) entende o que esta escrito na sua receita?
(1) sim (2) nédo (3) NR (néo respondeu)

90. Onde o(a) Sr(a) costuma guardar os seus remédios?
(1) quarto (2) banheiro (3) cozinha (4) outro:

91. Com que tipo de liquido vocé costuma ingerir o medicamento?

(1) sem liquido (2) 4gua (3) suco (4) refrigerante  (5) leite  (6) café (7) cha
(8) cerveja/ vinho/ cachaca

92. Voceé costuma utilizar algum CHA como tratamento natural ou caseiro?

(1) sim. Quais e para qual
tratamento?

(2) ndo

93. O(A) senhor(a) alguma vez se esquece de tomar 0s seus remédios?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

94. Se o(a) senhor(a) esquece de tomar os seus remédios, o que o(a) Sr.(a) faz?
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(1) ndo toma (2) toma assim que lembra (3) toma a proxima
dose dobrada (4) NR (n&o respondeu)

95. O senhor(a) € descuidado com os horarios de tomar os seus remédios?

(1) sim (2) néo (3) NR (n&o respondeu)
96. Quando o senhor(a) esta se sentindo melhor, as vezes para de tomar os seus
remédios?

(1) sim (2) néo (3) NR (n&o respondeu)

97. Em algum momento, se o0 senhor(a) se sentiu mal, parou de tomar os seus remédios?
(sentiu dor de cabeca, ou tontura ou enjoo e entdo resolveu ndo tomar seu remédio)

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

DADOS DE SAUDE: SINTOMAS DEPRESSIVOS

98. AVALIAGAO DE SINTOMAS DEPRESSIVOS.

As respostas em destaque indicam depressio e valem um ponto.
Este questionario ndo deve ser mostrado ao paciente,

1 - Em geral, vocé estd satisfeito com sua vida? sim / NAO
2 - Vocé diminuiu seus interesses ou abandonou algumas de suas atividades? SIM / nao

3 - Vocé sente que a sua vida esta vazia? SIM / ndo
4 - Vocé se sente freqlientemente entediado (a)? SIM / na2o
5 - Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo ? sim / NAO
6 — Vocé teme que algo de ruim va acontecer com vocé? SIM / ndo
7 - Vocé se sente alegre a maior parte do tempo ? sim /| NAO
8 ~ Vocé frequentemente se sente desamparado (a)? SIM / ndo
9 - Vocé prefere ficar em casa, mais do que sair e fazer coisas novas? SIM / ndo

10 - Vocé sente que tem mais problemas com a memoria do que a maioria das pessoas?

SIM / ndo
11 - Atualmente, vocé pensa que € maravilhoso estar vivo (a)? sim / NAO
12 — Vocé sente como muito indigno o modo como vocé vive? SIM / ndo
13 - Vocé se sente chelo de energia? sim / NAO
14 - Vocé sente que sua situacao é sem esperanga? SIM / ndo
15 - Vocé considera que a maioria das pessoas estd melhor do que vocé? SIM / ndo

TOTAL DE PONTOS




ANEXO B - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

69

Instrucbes: As palavras em negrito devem ser lidas alto, clara e lentamente pelo

examinador.
Substituic8es aparecem entre parénteses.

Circule o “0” se a resposta for incorreta ou o “1” se a resposta for correta.

Comece formulando as duas questdes seguintes: O Sr(a) tem algum
problema com a sua memoria? Eu posso fazer algumas perguntas a respeito de sua memoria?

ORIENTACAO NO TEMPO RESPOSTA ESCORE

Em que estagdo do ano nds estamos? Incorreto 0
Correto 1

Em que més nés estamos? Incorreto 0
Correto 1

Em que dia da semana nds estamos? Incorreto 0
Correto 1

Em que dia do més nds estamos? Incorreto 0
Correto 1

ORIENTACAO NO ESPACO Incorreto 0

Onde nés estamos agora? Correto 1

Em que Estado nés estamos? Incorreto 0
Correto 1

Em que Cidade nés estamos? Incorreto 0
Correto 1

Em que Bairro nds estamos? (parte da cidade ou rua Incorreto 0

proxima) Correto 1

O que é este prédio em que estamos? (home, tipo ou fungéo) Incorreto 0
Correto 1

Em que andar n0s estamos? Incorreto 0
Correto 1

REGISTRO

Agora, preste atencao. Eu vou dizer trés palavras e o (a)

Sr(a) vai repeti-las quando eu terminar. Memorize-as,

pois eu vou perguntar por elas, novamente, dentro de

alguns minutos. Certo? As palavras sdo: REAL [pausa],

MALA [pausa], CASA [pausa]. Agora, repita as palavras

para mim. [Permita 5 tentativas, mas pontue apenas a

primeira.]

REAL Incorreto 0
Correto 1

MALA Incorreto 0
Correto 1

CASA Incorreto 0
Correto 1

ATENCAO E CALCULO [Série de 7] {93}

Agora eu gostaria que o(a) Sr(a) subtraisse 7 de 100 e {86}

do resultado subtraisse 7. Ent&o, continue subtraindo 7 {79}

de cada resposta até eu mandar parar. Entendeu? {72}

[pausa] Vamos comegar: quanto € 100 menos 7 ? Dé 1 {65}

ponto para cada acerto.

Soma do

Se ndo atingir o escore maximo, pega: Soletre a palavra Célculo

MUNDO. Corrija os erros de soletragéo e entdo peca: o

Agora, soletre a palavra MUNDO de tréas para frente (OD- _

N-U-M). [Dé 1 ponto para cada letra na posicéo ODN U M

correta. Considere o maior resultado.] Soma do

Mundo
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MEMORIA DE EVOCACAO
Peca: Quais sdo as 3 palavras que eu pedi que o Sr(a)
memorizasse? [N&o forneca pistas.]

REAL

= O

MALA

[ ]

CASA

= O

LINGUAGEM:

[Aponte o lapis e o relégio e pergunte:]
O que éisto? (lapis)
O que éisto? (reldgio)

= O

Agora eu vou pedir para o Sr(a) repetir o que eu vou dizer.
Certo? Entéao repita: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”.

= O

Agora ouca com atencdo porque eu vou pedir para o Sr(a)
fazer uma tarefa. [pausa] Preste atencao, pois eu so vou falar
uma vez. [pausa Pegue este papel com a mao direita [pausa],
com as duas méaos dobre-o0 ao meio uma vez [pausa] e em
seguida jogue-o no chao.
Pegar com a mao direita

Dobrar ao meio

Jogar no chéo

= O

Por favor, leia isto e faga 0 que esta escrito no papel. Mostre
ao examinado a folha com o comando:
FECHE OS OLHOS

= O

Peca: Por favor, escreva uma sentenca. Se o paciente nao
responder, peca: Escreva sobre o tempo.

[Coloque na frente do paciente um pedaco de papel em branco e
lapis ou caneta.]

FRASE:

[ ]

Peca: Por favor, copie este desenho. [Apresente a folha com os
pentagonos que se intersecionam.]

DESENHO:

= O

TOTAL

Pontos de corte: analfabetos: 18/19; anos de estudo _ 1: 23/24
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ANEXO C - AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

Avaliacdo Neuropsicologica
Nome do Paciente:
Sexo: ()M ( )F Idade:

Escolaridade: Telefone:

Profissao exercida;

Endereco:

1. “Eu lhe direi alguns nimeros e quando eu terminar, me repita na ordem exata que eu
os disse.” Leia a sequéncia de 5 nimeros no intervalo de um digito por segundo (os
numeros ndo podem ser repetidos).
2-1-8-5 -4

2. “Agora eu lhe direi mais alguns nimeros porém, quando eu terminar vocé devera
repeti-los para mim na ordem inversa.” Leia a seqiiéncia de 3 nimeros no intervalo
de um digito por segundo.

2-4-7

3. MEMORIA DA LISTA DE PALAVRAS DO CERAD

Sédo apresentadas 10 palavras, uma a uma, com tempo de 2 segundos de apresentacao
por palavra. Cada palavra deve ser lida pelo examinador. Ao fim da leitura das palavras
0 examinado tem 90 sequndos para evocar 0 maior numero de palavras possivel. As
palavras sdo apresentadas mais duas vezes, em ordens distintas, com 0 mesmo tempo para
evocacdo (90 segundos).

“ Vou ler uma lista de palavras. Preste bastante atencéo, pois quando eu terminar
vocé devera falar tantas palavras quantas puder se lembrar. Procure apenas se lembrar
do maximo de palavras que puder.”

e (90 sequndos para evocar 0 _maior_numero de palavras possivel nas trés

tentativas)
12 Tentativa Ordem 22 Tentativa | Ordem 32 Tentativa | Ordem
Manteiga Praia Cabana
Braco Braco Bilhete
Praia Cabana Poste
Carta Manteiga Rainha
Rainha Poste Motor
Cabana Motor Carta
Poste Erva Erva
Bilhete Rainha Braco
Erva Bilhete Manteiga
Motor Carta Praia
Total Total Total
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4- PRAXIA CONSTRUTIVA (Desenhos CERAD)

Quatro desenhos (circulo, losango, retangulos superpostos e cubo) devem ser copiados,
com 0 maximo de dois minutos para copia de cada um. Acionar o cronémetro quando
0 paciente comecar a copiar o desenho, interromper apos dois minutos.

“Copie o desenho no espago ao lado” (dois minutos para copia de cada um).

5- EVOCACAO DA LISTA DE PALAVRAS

E dado um periodo de 90 segundos para que 0 examinado evoque o maior nimero de
palavras apresentadas anteriormente.

“Me diz o maior numero de palavras que puder se lembrar da lista que li
anteriormente. (90 sequndos)

1. 7. 13.
2. 8. 14,
3. 9. 15.
4. 10. 16.
S. 11. 17.
6. 12. 18.

6- RECONHECIMENTO DA LISTA DE PALAVRAS
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“Vou ler uma lista de palavras e vocé deve me dizer se essas palavras estavam ou nao
naquela lista que li anteriormente.” Colocar S (Sim) ou N (N&o) ao lado das palavras.

1.IGREJA 6.PRAIA 11.RAINHA 16.CORDA
2.CAFE 7.CINCO 12.CABANA 17.BILHETE
3.MANTEIGA 8.CARTA 13.CHINELO 18.TROPA
4.DOLAR 9.HOTEL 14.POSTE 19.ERVA
5.BRACO 10.MONTANHA 15.ALDEIA 20.MOTOR

7- EVOCACAO DAS PRAXIAS (DOS DESENHOS)

Os quatros desenhos feitos anteriormente devem ser reproduzidos.

“Agora quero que vocé faga os desenhos que copiaste anteriormente.” Entregar uma folha
para o paciente e pedir que ele faca os desenhos de memdria. Anotar na folha o home

do paciente.

8-WMS-LOGICA

“Vou ler uma historia e preciso que vocé preste atengdo, pois depois que eu terminar,
vocé vai me contar o que se lembrar da histéria. Ndo precisa ser na mesma ordem, o
importante é que vocé lembre o maior nimero de informagdes possiveis”.

HISTORIA A

Ana/ Soares/ do Sul/ do Parana/ empregada/ como faxineira/ num prédio/ de escritérios,
/ contou/ na delegacia/ de policia/ que tinha sido assaltada,/ na noite anterior/ na rua
Tiradentes/ e roubada/ em 150 reais. / Ela disse que tinha 4/ filhinhos,/ o aluguel/ ndo
tinha sido pago/ e eles ndo comiam/ ha 2 dias./ Os policiais/ com pena da histéria da
mulher, / deram dinheiro/ para ela./

“Agora vou ler outra histéria. Preste bastante atencdo porque depois que eu terminar
vocé vai ter me contar a histéria com o maior nimero de informagfes possiveis”.

HISTORIA B

Roberto/ Mota/ estava dirigindo/ um caminhdo/ Mercedes/ numa estrada/ a noite/ no
Vale/ do Paraiba/ levando ovos/ para Sao Paulo,/ quando o eixo do caminhdo/quebrou./
O caminh&o derrapou/ caindo num buraco/ fora da estrada./ Ele foi jogado/ contra o
painel/ e se assustou muito./ N&o tinha transito/ e ele duvidou que pudesse ser
socorrido./ Naquele instante o seu radio amador/ tocou./ Ele respondeu imediatamente/
“Aqui fala tubarao”./

“Agora tenta memorizar essas duas historias que eu li porque depois de algum
tempo eu vou voltar a pedir pra vocé conta-las”.

9- TESTE DE NOMEAGCAO DE BOSTON (VERSAO RESUMIDA)

Sdo apresentadas 15 figuras (uma a uma) para o paciente e ele deve nomea-las: cama,
arvore, casa, apito, flor, escova de dentes, camelo, mascara, vulcéo, canoa, domino, rede,
funil, gaita e pegador de gelo.
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11.

12.

13.

14.

g wINE

RO ® N

0.

15.

10 — FLUENCIA VERBAL (FAS)

“Eu vou te falar uma letra e quero que vocé me diga o maximo de palavras que vocé
conhece que comece com essa letra, o mais rapido que vocé puder. No entanto vocé

nao deve falar nomes préprios (nome de pessoas, cidades, paises, ruas...).

“Me diz o maior nimero de palavras que comecem com a letra F, ndo vale nomes
proprios (nome de pessoas, cidades, ruas). Pode comecar (acionar o cronémetro e

marcar um minuto)”.

1. 7. 13.
2. 8. 14.
3. 9. 15.
4. 10. 16.
S. 11. 17.
6. 12. 18.

“Me diz o maior niumero de palavras que comecem com a letra A, ndo vale nomes
proprios (nome de pessoas, cidades, ruas). Pode comecar (acionar o cronbmetro e

marcar um minuto)”.

1. 7. 13.
2. 8. 14.
3. 9. 15.
4. 10. 16.
S. 11. 17.
6. 12. 18.

“Me diz o maior numero de palavras que comecem com a letra S, ndo vale nomes

réprios. Pode comecar (acionar o crondmetro e marcar um minuto)”.

1. 7. 13.
2. 8. 14,
3. 9. 15.
4. 10. 16.
S. 11. 17.
6. 12. 18.

11 - FLUENCIA VERBAL (Animais)

“Agora, eu quero que vocé me diga o maior nome de animais que vocé conhece 0 mais

rapido que puder em um minuto. Vale o nome de qualquer bicho. Pode comegar
(acionar o cronbmetro e marcar um minuto)!

1. 11. 21.
2. 12. 22.
3. 13. 23.
4. 14. 24.
S. 15. 25.
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6. 16. 26.
7. 17. 27.
8. 18. 28.
9. 19. 29.
10. 20. 30.

10- WMS - RECORDAGAO TARDIA

“Lembra daquelas histérias que eu pedi pra vocé guardar? Agora eu quero que
vocé me conte a primeira histéria”.

(Se nao conseguir lembrar de nada, perguntar SE NAO LEMBRA SE ERA SOBRE
UM HOMEM OU UMA MULHER).

Se ainda nao conseguir lembrar nada DAR A PISTA: ERA SOBRE UMA MULHER
QUE FOI ROUBADA (anotar o que o paciente lembrar e se foi com ou sem pista).
LEMBROU ( ) com pista ( ) sem pista

_““Agora eu quero gue vocé me conte a SEGUNDA histéria”.

(Se nao conseguir lembrar de nada, perguntar SE NAO LEMBRA SE ERA SOBRE
UM HOMEM OU UMA MULHER).

Se ainda nao conseguir lembrar DAR A PISTA: sobre um homem gue teve
problemas na estrada (anotar o que o paciente lembrar e se foi com ou sem pista).
Lembrou ( ) com pista ( )sem pista

Nome do Paciente:

Responda as questdes abaixo de acordo com a sua experiéncia. Nao ha uma resposta
certa ou errada. Seja 0 mais sincero possivel!

1. Enquanto idoso, fui empurrado ou machucado fisicamente de alguma forma, o
gue provocou dor ou algum ferimento.
( ) sim. ( ) ndo Quem provocou as agressdes (parentesco)?

Quando ocorreu pela primeira vez?

Ainda ocorre hoje? ( )sim () néo

2. Enquanto idoso, fui ofendido com gritos e xingamentos, sendo humilhado.
( )sim.( ) n&o Quem fez as ofensas?
Quando ocorreu pela primeira vez?
Ainda ocorre hoje? ( )sim () néo

3. Enquanto idoso, tive a minha liberdade restrita (limitada).
() sim. () ndo Quem limitou a sua liberdade?
Quando ocorreu pela primeira vez?
Ainda ocorre hoje? ( )sim () néo
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4. Enquanto idoso, fui afastado do convivio social (relacdo com amigos e
familiares).

() sim. () ndo Quem o afastou do convivio social?
Quando ocorreu pela primeira vez?
Ainda ocorre hoje? ( )sim () néo

5. Enguanto idoso, usaram ou se apropriaram das minhas financas
(aposentadoria/dinheiro/cartdo do banco/pensdo) de forma errada, tendo sido
prejudicado por isso.

() sim. ( ) ndo Quem se apropriou?
Quando ocorreu pela primeira vez?
Ainda ocorre hoje? ( )sim () néo

6. Enquanto idoso, roubaram os meus bens ou se apropriaram de minhas
propriedades.

() sim. () ndo Quem praticou o roubo?
Quando ocorreu pela primeira vez?
Ainda ocorre hoje? ( )sim () néo

7. Enquanto idoso, fui vitima de algum tipo de abuso sexual, por meio de violéncia
fisica ou ameacas.

() sim. ( ) ndo Quem foi o abusador?
Quando ocorreu pela primeira vez?
Ainda ocorre hoje? ( )sim () néo

8. Enquanto idoso, algum familiar se recusou ou omitiu cuidados
necessarios/basicos (ndo fui levado ao médico quando precisei, ndo tinha roupas
limpas, ndo tinha alimentos, etc.).

( )sim.( )ndo.Quem se recusou a ajuda-lo?
Quando ocorreu pela primeira vez?
Ainda ocorre hoje? ( )sim ( )néo

9. Enquanto idoso, sinto-me abandonado pelos meus familiares (ndo tem ninguém
para me cuidar e proteger).

( )sim.( )néo

Quando ocorreu pela primeira vez?
Ainda ocorre hoje? ( )sim ( ) nao

10. Enquanto idoso, fui discriminado ou impedido de ter acesso a meios de
transportes ou qualquer outro meio por motivo de idade (banco, etc.)

( )sim.( ) ndo. Quem o discriminou?
Quando ocorreu pela primeira vez?
Ainda ocorre hoje? ( )sim () néo




ANEXO D

i} SIPESQ

Sistema de Pesquisas da PUCRS

Cddigo SIPESQ: 9996 Porto Alegre, 21 de agosto de 2020.

Prezado(a) Pesquisador(a),

A Comissdo Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA da
PUCRS apreciou e aprovou o Subprojeto de Pesquisa "Comparagdo e Associagdo de
Marcadores Bioquimicos Entre Idosos com e sem Déficit Cognitivo" vinculado ao
Projeto Guarda-Chuva "4433 - ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDOSOS
ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE
PORTO ALEGRE".

Este projeto necessita da apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Toda a
documentac¢do anexa deve ser idéntica a documentagdo enviada ao CEP,
juntamente com o Documento Unificado gerado pelo SIPESQ.

Atenciosamente,

Comissao Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO DE_ AESDElA!;.F-.B DE MARCADORES EI-IOQUJMICOS E
ANTROPOMETRICOS EM IDOS0O5 COM E SEM DEMEMCIA

Pesquisador: Rodoffio Herberto Schneider

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 39181020.1.0000.5338

Instituigio Proponente: UNLAD BRASILEIRA DE EDUCACAQD E ASSISTENCIA

Patrocinador Principal: Financiamento Prépric

DADOS DO PARECER
MNumero do Parecer: 4.350.601

Apresentagio do Projeto:

As informagies elencadas nos campos "Apresentagio do Projeto”, "Objetivo da Pesquisa” e "Avaliagio dos
Riscos e Beneficies" foram retiradas do arquive Informagies Basicas da
Pesquis-a{F'E_lNFDR!.IA@&ES_E.&.SIGAS_DD_F‘RDJEI'0_1E542439.de, de 14/10/2020) efou do Projeto
Detalhado (DiogoDocumentoUnificadodoProjetoP esquisa.pdf de 16/10/2020).

Hipotese:HD: N30 existe uma relagio positiva entre biomarcadores com a deméncia.H1: Existe uma relagio
positiva entre biomarcadores com a deméncia.

Metodologia Proposta:Sera realizado um estudo transversal com idosos do estudo multidimensional de
idosos na estratégia de salide da familia em Porto Alegre, Brasil{EMISUS) (GOMES et al., 2013).A
populagdo investigada sera do universe dos idosos parficipantes do projeto intitulade "ESTUDO
EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDOSOSATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA
(ESF) DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE". O EMISUS foi realizado entre margo de2011 a dezembro de
2012 com idosos provenientes de 30 diferentes equipes da ESF. Para a composigio da amostra do projeto
do EMISUS, foramsorteados 1080 idosos, provenientes dessas 30 diferentes equipes da ESF, sendo 38
idosos de cada ESF, recrutados de forma aleatoria. As ESFforam sorteadas de forma estratificada por
geréneia distrital (gd). com a intengdo de cada geréncia compor o estudo com aproximadamente 30% deseu
numero total de equipes. Desta forma, foram sorteadas quatro (4) equipes da gd norteleixo baltazar, duas
(2) da gd sull centro-sul, duas (2) dagd restinga/ extremo sul, seis (6} da gd glorial cruzeirol cristal, trés (3)
da gd

Endersgo;  Av.lpiranga, 6681, prédio 50, sala 703

Balrmo: Partenon CEP: 90513900
UF: RS Municiplo: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax (51)3320-3345 E-mall: cop@pucs.br

Prisgirea 01 S8 58
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noroestel humaita/navegantes! ilhas, quatro (4) da gd partencon/ lombado pinheiro, sete (7) da gd
lestefnordeste & duas (2) da gd centro. Contudo, foram efetivamente avaliados 783 idosos (GOMES et al.,
2013).Contudo, para a realizagio do presente projeto serd usado o banco de dados do EMISUS com
somente os dados especificos para o objetivo deste Desta forma, a amosira sera composta por 279 idosos,
com meédia de idade 88,6 + 6.9 anos, a maioria mulheres (84,2%), dos quais 55 (10,7%)foram
diagnosticados com deméncia.

Metodologia de Andlise de Dados:Os dados serdo analisados através do software estatistico SPSS vers3o
20. As variaveis serdo descritas por frequéncias, médias, medianas,desvios padries e intervalos
interquartis. Para verificar associagio dos diferentes variaveis com o diagndstico de deméncia, sera utilizado
o teste doqui-guadrado para as variaveis categoricas. Para variaveis ordinais e aguelas que ndo tenham
uma distribuigdo pricima a normal, sera utilizado oteste de Mann-Whitney. Para variaveis quantitativas com
distribuigio proxima & normal serd usado o teste t de Student Para verificar a forga de associagio dos
diferentes fatores de risco sera calculado o “odds ratic” com respectivo intervalo de confianga 85%. Para
avaliagio de possiveis variaveis de confusio serSo realizadas analises estratificadas através do qui-
quadrado de Mantel-Haenszel eanalise multivariada através de regressio logistica miltipla.Desfecho
Primario:Verificar se a deméncia pode ser resultantes de um perfil bioquimico alterado.

Introdugso:

O aumento da expectativa de vida e a redugdo da taxa de natalidade levam o mundo contempordneo & “era
do envelhecimento”, sendo o grandedesafio mundial atual. Mos dltimos 50 anos, no Brasil, o nimero de
idosos passou de trés milhdes, para 20 milhdes em 2008. A cada ano incorpora-se a essa populagio, mais
de G50 mil novos idosos, representando, portanto, atualmente 14,3% da populagSo brasileira, segundo o
InstitutoBrasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (GADELHA, 2011; IBGE, 2016).Assim, alguns fatores
como, educaglo, renda, nutrigio, estilo de vida e cuidados com a sadde, sio determinantes para a
longevidade da populagio Entretanto, esse prolongamento da vida, deve vir acompanhade de melhores
condigbes de salde, para que o individuo consiga estabelecer umenvelhecer digno e saudavel (VERAS,
2009).No Ambito cientifico, a Gerontologia, estudo do envelhecimento e da interferéncia do mesmo nos
individuos, abrange uma visdo com enfoquemultidisciplinar. Fundamentado na Biclogia, Medicina, Ciéncias
Sociais e Psicologia, relaciona varics mecanismos institucionais e profissionais, noperceber do envelhecer,
assim, resultando em estudos de necessidade da populagio. Entende-se que a atengio voltada aos idosos
€ o preparc ecapacitagio dos profissionais em Gerontologia, s5o0 imprescindiveis na

Endersgo;  Av.lpiranga, 6681, prédio 50, sala 703
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atengdo & salde e promogio do envelhecimento saudavel (FILHO, 2010).Este processo de envelhecimento
natural & marcado principalmente por declinic da capacidade motora e capacidade cognitiva. O declinio
cognitivoé considerado um fator e risco para o surgimenio de deméncias, sendo a mais frequente a doenga
de Alzheimer, patologia que por sua vez secaracteriza por alteragies que resultam em perda de memaoria
anterdgrada, como na atividade de aprendizagem e resgate de informagdesarmazenadas antericrments
pelo individuo (SERRA, 2011).No entanto, envelhecimento n3o & sindnimo de deméncia. Estudos mostram
que entre 11% a 30% dos idosos centendrios sdo cognitivamente efisicamente saudaveis. Porém, a
incidéncia de deméncia assume um avango exponencial apos os B0 anos com aumento anual, por todas as

causas,que variam entre 12,7% a 40,7% dependendo do perfil etaric (ANDERSEN-RANBERG,

2001 ).Existemn diversos fatores de riscos para o desenvolvimento das deméncias do fipo Alzheimer, os quais
se podem destacar: a idade, a escolaridade, pobre reserva cognitiva, historico familiar da doenga, fatores de
risco cardiovasculares, composigdo genética, doengas crinicas (diabetes.depressio, Parkinson) e estilo de
vida (fume, alcool, dieta e sedentarismo). Entretanto, dados de literatura sio controversos ou inconsistentes

emrelagio a associagio de biomarcadores bioquimicos, de varidveis antropométricas idosos Messe sentido,

o objetivo do presente & verificar se existe associagio de marcadores do perfil lipidico, inflamatdrio,

glicemia, e varidveisantropométricas entre idosos com ou sem deméncia.

Objetivo da Pesquisa:
Ohjetivo Primario:Verificar se existe associagio de marcadores do perfil lipidico, inflamatario, glicemia, e

varidveis antropométricas entre idosos com ou semdeméncia. Objetivo Secundario:- Descrever o perfil

socicdemografico da amostra;- Comparar os niveis de marcadores bioguimicos como: glicose, colestero,

HDL, LDL, triglicerideos, interleucina (IL-8), peso, IMC, circunferéncia dacintura entre idosos com e sem
deméncia

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Detalhamento do EstudoResumo:0 presente estudo visa estabelecer uma associagio entre os marcadores
bioguimicos lipidicos, glicose e interleucuna-8 com deméncia. Odelineamento € do tipo transversal, com
analise de banco de dados extraido de estudo maior denominado de EMISUS Hipotese:HD: M3o existe uma
relagdo positiva entre biomarcadores com a deméncia.H1: Existe uma relagSo positiva enfre biomarcadores

com a deméncia.Objetive Primario:Verificar se existe associagio de marcadores do perfil lipidico,

inflamatdrio, glicemia, e variaveis antropométricas entre idosos com ou semdeméncia. Objetive Secundario:-
Descrever o perfil sociodemografico da
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amostra;- Comparar os niveis de marcadores bioguimicos como: glicose, colesterol, HDL, LDL,

triglicerideos, interleucina (IL-8), peso, IMC, circunferéncia dacintura entre idosos com e sem
deméncia.Metodologia Proposta:Sera realizado um estudo transwversal com idosos do estudo
multidimensional de idosos na estratégia de saide da familia em Porio Alegre, Brasil(EMISUS) (GOMES et
al., 2013).A populagso investigada sera do universo dos idosos participantes do projeto infitulade "ESTUDO
EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDOSOSATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA
(ESF) DO MUNICIFIO DE PORTO ALEGRE™. O EMISUS foi realizado entre margo de2011 a dezembro de
2012 com idosos provenientes de 30 diferentes equipes da ESF. Para a composigio da amostra do projeto
do EMISUS, foramsorteados 1080 idosos, provenientes dessas 30 diferentes equipes da ESF, sendo 38
idosos de cada ESF, recrutados de forma aleatoria. As ESFforam sorteadas de forma estratificada por
geréncia distrital (gd). com a intengdo de cada geréncia compor o estude com aproximadamente 30% deseu
numero total de equipes. Desta forma, foram sorteadas quatro (4) equipes da gd norteleixo baltazar, duas
(2) da gd sull centro-sul, duas (2) dagd restingal extremo sul, seis (6) da gd gloral cruzeiro/ cristal, trés (3)
da gd noroestel humaita/navegantes/! ilhas, quatro (4) da gd partenon’ lombado pinheiro, sete (7) da gd

lestefnordeste & duas (2) da gd centro. Contudo, foram efetivamente avaliados 783 idosos (GOMES et al.,

2013).Contudo, para a realizagdo do presente projeto sera usado o bance de dados do EMISUS com

somente os dados especificos para o objetivo deste Desta forma, a amosira sera composta por 279 idosos,

com média de idade 68,6 + 6.9 anos, a maioria mulheres (64,2%), dos quais 55 (19,7%)foram
diagnosticados com deméncia.Riscos:0 presente estudo engloba riscos minimos visto tratar-se de uma

revisdo de banco de dados.Beneficios:0s beneficios do presente estudo refere-se & avaliagio e

mensuragdo de fatores bioquimices (lipidios, glicose e interleucina-8) com deméncia.Desta forma,

alteragies neste perfil bioquimico acarretam fator de risco para deméncia futura.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Como trata-se de estude realizado através da analise de banco de dados, néo havera aplicagdo de TCLE.

Sera utilizado o Termo deConfidencialidade dos Dados assinado por todos os integrantes do estudo.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Todos os termos foram apresentados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
M3o ha pendéncias.

Endersgo:  Av.lpiranga, 5651, prédio 50, sala 703
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Consideragbes Finais a critério do CEP:
Diante do expesto, o CEP-PUCRS, de acordo com suas afribuigdes definidas na Resolugio CHNS n® 468 de
2012 e da Norma Operacional n® 001 de 2013 do CHS, manifesta-se pela aprovagio do projefo de pesquisa
ESTUDO DE A.EEOCLAQ-ED DE MARCADORES BIOQUIMICOS E ANTROPOMETRICOS EM IDOSOS
COM E SEM DEMENCIA proposto pelo pesgquisador Rodolfo Herberto Schneider com numero de CAAE
39181020.1.0000.5336.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

e

Tipe Documento Arguivo Postagem Autor Situagio
Informagbes Basicas | PE_INFORMAGOES_BASICAS DO_F | 14102020 Aceito
do Projeto ROJETC_1642488.pdf 01:48:18
Outros CartafpresentacacCEP pdf 14102020 |Rodolfo Herberto Aceito

01:43:48 | Schneider
Outros CartaanuenciaestudoDicgo.pdf 14/10/2020 |Rodolfo Herberto Aceito
01:35:25 | Schneider
Outros Cartadeanuenciadochefedoservico. pdf 14/10/2020 |Rodolfo Herberto Aceito
01:30:12 | Schneider
Ourtroes: TermodeCompromissoparalUtiizacacde | 08M0/ 2020 |Rodolfo Herberto Aceito
Dados. pdf 03:06:21 | Schneider
Outros LinkCumiculoLattes. docx 08/10/2020 |Rodolfio Herberto Aceito
02:08:30 | Schneider
Outros EMEMNDAProjeto. pdf 06102020 |Rodolfo Herberto Aceito
23:53:07 | Schneider
Cronograma CROMOGRAMAPROJETODiogoFraga.d] 06/10/2020 |Rodolfio Herberto Aceito
ocx 23:52:17 | Schneider
Orgamento Orcamento. pdf 06/10/2020 |Rodolfo Herberto Aceito
23:51:35 | Schneider
Outros DicgoDocumentoUnificadodoProjetoPes | 06/10/2020 | Rodolfio Herberto Aceito
quisa.pdf 23:48:48 | Schneider
Outros DiogoCartafAprovacaoComissacCientific | 06/10/2020 |Rodolfio Herberto Aceito
a.pdf 23:48:08 | Schneider
Frojeto Detalhado ! |PROJETOMESTRADO DicgoFraga. pdf 06102020 |Redolfio Herberio Aceito
Brochura 234530 |Schneider
Investigador
Folha de Rosto ProjetoDiogoFolhaDeRosto_pdf 06102020 |Rodolfo Herberto Aceito
23:44:48 | Schneider
Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Endersgo:  Av.lpiranga, 5651, prédio 50, sala 703

Balmo: Partenon
UF: RS
Telefonsa:

CEP: 90619900

Municiplo: PORTO ALEGRE
{51)3320-3345

Fax (51)3320-3345

E-mall: cepffpucTs.br
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FORTO ALEGRE, 20 de Outubro de 2020

Assinado por:
Denise Cantarelli Machado
[Coordenador{a))
Endersgo;  Av.lpianga, 5681, predio 50, sala 703
Balmo:  Partenon CEP: 90.513-900
UF: RZ Municiplo: PORTO ALEGRE
Talsfone: (5113320-3345 Fax- (51)3320-3345 E-mall: cep@puss.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

0 programa de Pds-Graduacao em Gerontologia Biomédica juntamente com
0 Instituto de Geriatria e Gerontologla da Pontificia Universidade Catélica do Rio
Grande do Sul estdo desenvolvendo um projeto de pesquisa, sob o titulo de:
ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE,

A proposta desse projeto surgiu, devido ao aumento da incidéncia e
prevaléncia de doen¢as cronicas ndo transmissiveis-DCNT-  demeéncias,
osteoporose, diabetes, hipertensao arterial, obesidade, sindrome metabdlica e
agravos a salde oriundo do proprio processo de envelhecimento (alteracdes
nutricionais, antropométricas e de pele), bem como, as infeccdes parasitarias, que
ainda sdo um grave problema de salde publica na Brasil, em comunidades mais
carentes. Além disso, idosos portadores dessas doencas tém um risco mais
elevado de perda de qualidade de vida e morte. Essa pesquisa pretende
contribuir tanto para 0 melhor conhecimento dessas doencas, como também
para prevencao e tratamento mais eficaz dessas das mesmas em Idosos de Porto
Alegre,

Vocé estd sendo convidado a participar desta pesquisa, por encontrar-se
dentro dos critérios de inclusdo desse projeto. 0s participantes desta pesquisa
serdao submetidos a um questiondrio para obtencao de informagbes como
Identlficacdo, estilo de vida, dados nutricionais, antropométricos, dermatoldgicos,
pratica de atividade fisica, sadde, histéria de doencas, uso de medicacao e dados
socio-econdmicos e culturais. Além disto, serd coletado sangue para a andlise
genética e bioquimica, 0 que causara um leve desconforto temporario devido a
picada da agulha, havendo possibilidade de formacao de um pequeno hematoma
na regiao da coleta. Também serdo coletados fezes e urina, que nao ofereceram
nenhum risco.

Todos 0s participantes serao avaliados por uma equipe multidisciplinar
(geriatra, psiquiatra, psic6logo, dermatologista, enfermeiro, nutricionista,
farmacéutico). Todos 0s resultados obtidos serdo confidenclals e ficardo sob a
tutela e total responsabilidade dos pesquisadores deste projeto, podendo a
qualquer momento ser consultado e/ou eliminados da pesquisa caso vocé desista
da sua participacdo como voluntdria. Vocé tem a liberdade de abandonar a
pesquisa em qualquer fase desta, sem que isto leve a penalizagcao alguma ou
qualquer prejulzo posterior a vocé ou a sua familia. Todos 0s resultados serdao
entregues para a unidade da ESF ao qual o Idoso pertence.

Esta pesquisa praticamente ndo determina risco adiclonal ou dano a sua
salde e sua participacdo € isenta de remunera¢ao ou dnus. No caso dos idosos
que forem submetidos 2 biépsia de pele, no momento do exame pode ocorrer
algum desconforto como: dor local, pequeno risco de sangramento, hiperemia no

local.
-Il;ll_ﬂdk Congenfimento
[ Varsio apto adn
s




Existem beneficios Imediatos, J4 que os resultados desta avaliagdo servem
como uma revisao médica gratuita, além de aquisicio de informagdes e
orientacBes sobre prevencdo de doencas. Além disso, vocé participando desta
pesquisa estard contribuindo na Identificacdo de possivels fatores que levam a
malor predisposicao as patologias e morbidades Investigadas nesse projeto,
possibilitando a melhoria do conhecimento e entendimento das mesmas,
permitindo a prevencdo e atenuacdo deste problema na nossa populacao.

0s pesquisadores envolvidos no Projeto garantem a vocé o direlto a
qualquer pergunta efou esclarecimentos mais especificos dos procedimentos
realizados e/ou interpretacao dos resultados obtidos nos exames. Caso tiver novas
perguntas sobre este estudo, poderd entrar em contato com 0 pesquisador
responsavel Dr. Irénio Gomes da Silva Filno e/ou Integrantes da equipe de pesquisa
pelo telefone (51) 3320 5120, e como Comite de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude (CEPSMS) pelo telefone (51) 32895517 / 91441379.

Apés ter recebido todas as informacdes relaclonadas ao estudo eu,
portadora da Cl
certifico que o responsdvel pelo projeto, Irenio Gomes da
Silva Filno ou um da equipe de pesquisadores, responderd a todas as minhas
perguntas sobre 0 estudo e minha condico, € eu, voluntariamente,

Nome do Paciente: :
Assinatura do Paciente/Representante Legal:

Pesquisador(a) Responsavel:
Assinatura:

Nome da Testemunha:

Assinatura da Testemunha:

pata_| | _

bblrmh:OmrdmmMnothdnMmemhguhmwumlmhmuﬁkb('mmwbhw
(Resoluglo 196-96), serd assinado eon suas vias, de igual feor, ficando uma via em poder do Paciente ou de sou Representanie |egal ¢ vutra com o Pesquesadke
Responsdvel
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PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAD

o Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
@ COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-127/10 Porto Alegre, 26 de janeiro de 2010.

Senhor Pesquisador,

0 Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 10/04967 intitulado “Estudo
epidemiologico e clinico dos idosos atendidos pela estratégia de
salide da familia (ESF) do municipio de Porto Alegre”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta
data.

Os relatrios parcials e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.

Atenciosamente,

Prof. Dr. José Roberto Goldim
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ANEXO G - ADENDO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA PUCRS

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
o PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAC
COMITE DE ETICA EM PESQUISS

OF.CEP-1208/10 Porto Alegre, 05 de novembro de 2010.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 10/05242 intitulado
“Identificacio de marcadores genéticos e bioquimicos do
metabolismo oxidativo para doencas crénicas ndo-transmissiveis™.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado & partir desta

data.
Os relatdrios pardiais e final dever&o ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,
. %
( d“—L 1-\1‘:,{'1/

Profa. Dra. Virginia Minghelll Schmitt

Coordenadora Substituta do CEP-PUCRS
Himo. Sr.
Prof. Dr. Irenio Gomes da Sliva Filho
1GG

Nesta Universidace

Cammpus Cantral
MK:*; <, |Av. Ipkange, 6690 - I0ancier — CEP: 50610000
is [Sots 314 ~ Fone Pax: (%51) 33203345
et cepdioucrs. b
TS, bl prppgioep
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ANEXO H - COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA SECRETARIA MUNICIPAL

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Saide
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsavel: Irenio Gomes da Silva Filho

Equipe executora: Alfredo Cataldo Neto, Carla Helena Augustin Schwanke, Geraldo Atilio de
Carli, Karin Viegas, Maria Gabriela Valle Gottlieb, Rodolfo Herberto Schneider, Elen Maria
Bandeira Borba.

Registro do CEP: 499 Processo N°. 001.021434.10.7

Instituicio onde serd desenvolvido: Secretaria Municipal de Satde ~ todas as Gerencias Distritais
Utilizagdo: TCLE

Situacdo: APROVADO

0O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de Porto
Alegre analisou o processo N 001,021434.10.7, referente s0 projeto de pesquisa: “Estudo
epidemiolégico e clinico dos idosos atendidos pela Estratégia de Satde da Familia (ESF) do
municipio de Porto Alegre”, tendo como pesquisador responsével Irenio Gomes da Silva Filho
cujo objetivo ¢ “Analisar a ocorréncia de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), infecto-
parasitirias, alteragbes nutricionais, antropométricas, cutdneas ¢ marcadores genéticos ¢
bioguimicos oxidativo em idosos atendidos pela Estratégia de Sadde da Familia (ESF) do
municipio de Porto Alegre”,

- PREVALENCIA E FATORES DE RISCO DE DEMENCIA EM [DOSOS ATENDIDOS PELO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE. Cujo objetivo a) Validar um
instrumento de identificagiio de deméncia para idosos de baixa renda ¢ escolaridade, que possa ser aplicado por agentes
comunitirios de sadde em W.b)mmimamllmideﬁanhdnmwmmidw pelo programa de
saide da familia do municipio de Porto Alegre. ¢) Identificar fatores de risco para deméncia em uma populagdo de
baixa renda. d) Criar uma coorte de paciendcs com deméncia, que serd acompanhada mo ambulatdrio de
neuropsiquiatria do 1GG. ¢) Desenvolver um banco de dados para acompanhamento dos pacientes atendidas no
ambulatdrio de nevropsiquiatria do IGG

Subprajetn 2 - IDENTIFICAGAO DE MARCADORES GENETICOS E BIOQUIMICOS DO METABOLISMO
OXIDATIVO PARA DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS EM IDOSOS. Cujo objetivo 8)
Determinar a prevaléncia das seguintes DONT na populagdo de idosos atendidos pefo Programa de Sadde da Familia
dlSecuwild:SlMedoMuﬁcipioderoAkgc.RionﬂedoSuh-wmm(chemde
Alzheimes, deméncin vascular, doenga de Parkinson), - sindrome metsblica (SM), - doenga cardiovascular
disgnosticada previamente, - osteopenin/osteoparose, - disbetes mellitus tipo 2. b) Detenminar as freqliéncias pénicas ¢
genatipicas do polimorfismo do gene da SOD2 em idosos com DCNT, ¢) Determinar os niveis de marcadores do
estresse oxidativo (TBARS, enzimas antioxidantes SOD2, catalase ¢ glutationa-peroxidase, carboailagio de proteinas,
LDLox, antiLDL-0x, polifendis totais ¢ dano de DNA por teste cometa) em idoses com DCNT. d) Verificar s¢ existe
associagdo entre o polimorfismo do gene da SOD2 ¢ DCNT em idosos. ¢) Verificar se existe associagio entre 0
polimorfismo do gene da SOD2 ¢ os marcadores do estresse oxidativo em idosos com DCNT. f) Verificar s¢ existc
associagdo entre do polimorfismo do gene da SOD2 ¢ dos marcadores do estresse oxidativo com o estilo de vida (dieta
e atividade fisica) em idosos com DCNT. g) Determinar os valores preditives, na populagdo, dos d
identificados, que tenham potencial uso para o diagnéstico precoce das DONT em idosos.

Subprojeto 3; PREVALENCIA DE INFECCOES ENTEROPARASITARIAS NA POPULACAO IDOSA
ATENDIDA PELO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DA CIDADE DE PORTO ALEGRE. Cujo
objetivo : a) Avaliar a prevaléncia de idosos infectados por enteroparasitos ¢ descrever o5 enteroparasitos encontrados
através do exame parssitoldgico de fezes (EPF). b) Avaliar a prevaléncia de anemia ¢ eosinofilia nos idosos infectados
por interaparasitos através da andlise do hemograma. c) Relacionar as condicdes socioecondmicas e hibitos de higiene
com a prevaléncia de idosos infectados por enteroparasitos através de questiondrio.

Y

N

\/
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Subprojeto _4: PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA E DE FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR EM IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DO
MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE. Cujo objetivo: a) Descrever a prevaléncia de SM através de 3 diferentes
critérios. b) Descrever a prevaléncia dos componentes individuais da SM. c) Analisar a associa¢do entre SM e escore
de risco cardiovascular de Framingham. d) Construir banco de dados que possibilite estudos longitudinais futuros.

Subprojeto 5: PREVALENCIA DE OSTEOPOROSE E SUA ASSOCIACAO COM RISCO DE FRATURAS EM
IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICiPIO DE PORTO
ALEGRE. Cujo objetivo: a) Mensurar valores do ultrasonometria de calcdneo em idosos. b) Mensurar valores da
densidade mineral dssea pela densitometria ossea em parte dos idosos. ¢) Relacionar os valores de ultrasonometria de
calcineo com a densidade mineral éssea da densitometria 6ssea de Coluna Lombar e Fémur Proximal. d) Mensurar
niveis séricos de calcio e PTH.

Subprojeto 6: ESTADO NUTRICIONAL E HABITO ALIMENTAR DOS IDOSOS ATENDIDOS NA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE E SUA
ASSOCIACAQ COM DEFICIT COGNITIVO. Cujo objetivo : a) Descrever o estado nutricional dos idosos
atendidos na Estratégia Saude da Familia (ESF) do Municipio de Porto Alegre b) Descrever o padréo alimentar dos
idosos atendidos na Estratégia Saade da Familia (ESF) do Municipio de Porto Alegre. ¢) Verificar se existe associa¢do
entre o estado nutricional dos idosos ¢ déficit cognitivo. d) Verificar se existe associagdo entre o padrdo dietético dos
idosos e déficit cognitivo. €) Verificar a associagdo do estado nutricional e do padrio alimentar com os diagndsticos
especificos de déficit cognitivo (transtorno cognitivo leve, doenga de Alzheimer, deméncia vascular).

Subprojeto 7: MEDIDAS ANTROPOMETRICAS RELACIONADAS A RISCO DE DOENCA E MORTE. Cujo
objetivo: a) Descrever o perfil antropométrico; b) Analisar as medidas antropométricas; ¢) Verificar a associagdo entre
as medidas antropométricas e o risco de doengas cronicas néo transmissiveis; d) Construir um banco de dados que
possibilite estudos longitudinais futuros.

Subprojeto 8: DERMATOSES EM IDOSOS ATENDIDOS PELA ESF DE PORTO ALEGRE - RS. Cujo
objetivo: a) Identificar as principais dermatoses em idosos atendidos pelo Programa de Saide da Familia de Porto
Alegre — RS; b) Determinar a prevaléncia das dermatoses em idosos atendidos pelo Programa de Saiide da Familia de
Porto Alegre — RS; ¢) Analisar eventos associados com as causas das dermatoses em idosos atendidos pelo Programa
de Satde da Familia de Porto Alegre - RS, permitindo que sejam tragadas estratégias de prevengdo das mesmas.

Subprojeto 9: PREVALENCIA DE POLINEUROPATIA DIABETICA SENSITIVO-MOTORA DISTAL
SIMETRICA EM IDOSOS COM DIABETES MELLITUS TIPO 2, ATENDIDOS PELA REDE BASICA DE
SAUDE DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE. Cujo objetivo: a) Determinar a prevaléncia de polineuropatia
diabética sensitivo-motora distal simétrica nos idosos com DM2, atendidos ESF de Porto Alegre. b) Analisar eventos
associados as causas da polineuropatia diabética sensitivo-motora distal simétrica, permitindo que sejam tragadas
estratégias de prevengdo das mesmas. c) Relacionar a prevaléncia de polineuropatia diabética sensitivo-motora distal
simétrica com o controle glicémica, tratamento e tempo de duragdio da doenca. d) Avaliar a eficacia dos
monofilamentos de Semmes - Weinstein no diagnéstico e prognéstico do pé com neuropatia diabética. €) Correlacionar
a sensibilidade cutanea dos pés, os achados clinicos e o eletroneuromiograficos.

Subprojeto _10: ASSOCIACAO DA PERCEPCAO CORPORAL, ESTADO NUTRICIONAL E
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS EM IDOSAS. Cujo objetivo: - verificar a associagdo da
percepsdo da imagem corporal, estado nutricional, autoestima ¢ caracteristicas sociodemograficas de idosas acima de
60 anos, atendidas pela estratégia de sande da familia do municipio de Porto Alegre. - analisar a percepgao da imagem
corporal das idosas; - verificar a associagdo da percepgdo da imagem corporal com o estado nutricional das idosas; -
verificar a associagdo da percep¢do da imagem corporal com as varidveis sociodemograficas (nivel socioeconémico,
escolaridade, idade e estado civil).

Subprojeto 11: PREVALENCIA DE TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS NA POPULAGCAO DE IDOSO
ATENDIDOS PELO ESF DE PORTO ALEGRE. Cujo objetivo : a) Determinar a prevaléncia de transtornos
psiquiatricos na populagéo de idoso atendidos pelo PSF de Porto Alegre.

Subprojeto 12: AUTOPERCEPCAO DE ENVELHECIMENTO E SUA ASSOCIACAO COM DOENCAS
CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS (DCNT) EM IDOSOS ATENDIDOS PELO ESF DE PORTO ALEGRE.
Cujo objetivo : - verificar a associagdo da autopercepgao de envelhecimento ¢ a incidéncia de DCNT em idosos acima
de 60 anos, atendidas pela estratégia de saide da familia do municipio de Porto Alegre. - analisar a autopercepgao de
envelhecimento dos idosos; - verificar a associagdo da autopercepgdo do envelhecimento com a incidéncia de DCNT
nos idosos; - verificar a associagdo da autopercepgdo do envelhecimento com as variaveis socio-demograficas (nivel
socioecondmico, escolaridade, idade ¢ estado civil).



Assim, o projeto preenche os requisitos fundamentais das resolugdes. O Comité de
Etica em Pesquisa segue os preceitos das resolugdes CNS 196/96, 251/97 e 292/99, sobre as
Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Conselho
Nacional de Saude / Conselho Nacional de Etica em Pesquisa / Agéncia nacional de Vigilancia
Sanitaria. Em conformidade com os requisitos éticos, classificamos o presente protocolo como

APROVADO.

IMPORTANTE : Devera ser acordado com a coordenacdo/supervisido da ESF escolhida para
realizacio desta pesquisa, “Qual o agente comunitirio que estard atuando junto aos
pesquisadores e em que horirio do seu dia de trabalho estardo disponivel para pesquisa”.

O Comité de Etica em Pesquisa, solicita que :

1

2
e
4

Enviar primeiro relatério parcial em seis meses a contar desta data;

Informar imediatamente relatério sobre qualquer evento adverso ocorrido;

Comunicar qualquer alteragdo no projeto e no TCLE;

Entregar junto com o relatério, todos os TCLE assinados pelos sujeitos de pesquisas e a
apresentagao do trabalho.

Apbs o término desta pesquisa, o pesquisador responsavel devera apresentar os resultados junto
a equipe da unidade a qual fez a coleta de dados e/ou entrevista, inclusive para o Conselho Local
da Unidade de Saade.

Porto Alegre, 26/1)0/2010 g ]/
92 i/} L/
o W ek 7.
Marcia Cangado Fiqueiredo
Vice-Coordenadora do CEP
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ESTUDO DE ASSOCIACAO DE MARCADORES BIOQUIMICOS,
ANTROPOMETRICOS E SOCIODEMOGRAFICOS EM IDOSOS COM E SEM
DEMENCIA

ASSOCIATION STUDY OF BIOCHEMICAL, ANTHROPOMETRIC AND
SOCIODEMOGRAPHIC MARKERS IN ELDERLY WITH AND WITHOUT
DEMENTIA

ASSOCIACAO DE BIOMARCADORES EM IDOSOS COM E SEM DEMENCIA

ASSOCIATION OF BIOMARKERS IN THE ELDERLY WITH AND WITHOUT
DEMENTIA

FRAGA, Diogo. ESTUDO DE ASSOCIACAO DE MARCADORES
BIOQUIMICOS, ANTROPOMETRICOS E SOCIODEMOGRAFICOS EM
IDOSOS COM E SEM DEMENCIA. Escola de Medicina da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2020.

RESUMO

Introducdo: O declinio cognitivo é considerado um fator e risco para o
surgimento de deméncias, sendo a mais frequente a doenca de Alzheimer,
Existem diversos fatores de riscos para o desenvolvimento das deméncias do
tipo Alzheimer, os quais se podem destacar: a idade, a escolaridade, pobre
reserva cognitiva, histérico familiar da doenca, fatores de risco cardiovasculares,
composicdo genética, doencas cronicas (diabetes, depressao, Parkinson) e
estilo de vida (fumo, &lcool, dieta e sedentarismo). Objetivo: verificar se existe
associacao de marcadores sociodemograficos, antropoméricos e biomarcadores
do perfil lipidico e inflamatorio entre idosos com ou sem deméncia. Método:
Estudo transversal, descritivo e analitico, parte de um projeto maior denominado
“Estudo Epidemioldgico e Clinico dos Idosos Atendidos pela Estratégia Saude
da Familia do Municipio de Porto Alegre”. Os dados foram coletados no periodo
de marco de 2011 a dezembro de 2012. Resultados: A amostra desse estudo
foi composta de 279 idosos, com idade média de 68,6 + 6,9 anos, das quais 55
(19,7%) foram diagnosticadas com deméncia. Individuos com deméncia
apresentaram idade superior aos sem deméncia, com menor quantidade de
triglicerideos, sendo os fatores que apresentaram diferenca estatisticamente
significativa. Conclus&o: Embora, algumas evidéncias verificadas e discutidas
nesse estudo confirmem em partes e outras ndo comprovem um efeito positivo
no desenvolvimento de deméncia na populacdo idosa. Recomenda-se que
estudos futuros utilizem outras técnicas de avaliagdo, capazes de sanar duvidas
em relacdo a estes marcadores. Dessa forma sera possivel confirmar com mais
acuidade a existéncia ou ndo de marcadores para o desenvolvimento de
deméncias.
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Palavras-chave: Envelhecimento. Deméncia. Perfil Lipidico. Interleucina 6.
Biomarcadores. Idoso.

ABSTRACT

Introduction: Cognitive decline is considered a factor and risk for the onset of
dementia, the most frequent being Alzheimer's disease, There are several risk
factors for the development of Alzheimer's dementias, which may stand out: age,
schooling, poor cognitive reserve, family history of the disease, cardiovascular
risk factors, genetic composition, chronic diseases (diabetes , depression,
Parkinson's) and lifestyle (smoking, alcohol, diet and sedentary lifestyle).
Objective: to verify whether there is an association of sociodemographic,
anthropomeric and biomarkers of the lipid and inflammatory profile among elderly
with or without dementia. Method: Cross-sectional, descriptive and analytical
study, part of a larger project called "Epidemiological and Clinical Study of the
Elderly Assisted by the Family Health Strategy of the Municipality of Porto
Alegre". Data were collected from March 2011 to December 2012. Results: The
sample of this study was composed of 279 elderly, with a mean age of 68.6 + 6.9
years, of which 55 (19.7%) were diagnosed with dementia. Individuals with
dementia were older than those without dementia, with a lower amount of
triglycerides, and the factors showed a statistically significant difference.
Conclusion: Although, some evidence verified and discussed in this study
confirms in parts and others do not prove a positive effect on the development of
dementia in the elderly population. It is recommended that future studies use
other evaluation techniques, capable of resemisures about these markers. Thus,
it will be possible to confirm more acuity the existence or not of markers for the
development of dementias.

Keywords: Aging. Dementia. Lipid profile. Interleukin 6. Biomarkers. Old.

1. INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida e a reducao da taxa de natalidade levam
o mundo contemporaneo a “era do envelhecimento”, sendo o grande desafio
mundial atual. Nos ultimos 50 anos, no Brasil, o nimero de idosos passou de
trés milhdes, para 20 milhdes em 2008. A cada ano incorpora-se a essa
populacao, mais de 650 mil novos idosos, representando, portanto, atualmente
14,3% da populacdo brasileira, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) (GADELHA, 2011; IBGE, 2016).

Assim, alguns fatores como, educacgao, renda, nutricdo, estilo de vida e
cuidados com a saude, sdo determinantes para a longevidade da populacéo.
Entretanto, esse prolongamento da vida, deve vir acompanhado de melhores
condicdes de saude, para que o individuo consiga estabelecer um envelhecer
digno e saudavel (VERAS, 2009).
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No ambito cientifico, a Gerontologia, estudo do envelhecimento e da
interferéncia do mesmo nos individuos, abrange uma visdo com enfoque
multidisciplinar. Fundamentado na Biologia, Medicina, Ciéncias Sociais e
Psicologia, relaciona varios mecanismos institucionais e profissionais, no
perceber do envelhecer, assim, resultando em estudos de necessidade da
populacdo. Entende-se que a atencdo voltada aos idosos e o0 preparo e
capacitacdo dos profissionais em Gerontologia, sdo imprescindiveis na atengéo
a saude e promocéo do envelhecimento saudavel (FILHO, 2010).

Este processo de envelhecimento natural € marcado principalmente por
declinio da capacidade motora e capacidade cognitiva. O declinio cognitivo é
considerado um fator e risco para o surgimento de deméncias, sendo a mais
frequente a doenca de Alzheimer, patologia que por sua vez se caracteriza por
alteracdes que resultam em perda de memoria anterdgrada, como na atividade
de aprendizagem e resgate de informacdes armazenadas anteriormente pelo
individuo (SERRA, 2011).

No entanto, envelhecimento ndo € sindbnimo de deméncia. Estudos mostram
qgue entre 11% a 30% dos idosos centenarios sdo cognitivamente e fisicamente
saudaveis. Porém, a incidéncia de deméncia assume um avanco exponencial
ap6s os 90 anos com aumento anual, por todas as causas, que variam entre
12,7% a 40,7% dependendo do perfil etario (ANDERSEN-RANBERG, 2001).

Existem diversos fatores de riscos para o desenvolvimento das deméncias
do tipo Alzheimer, os quais se podem destacar: a idade, a escolaridade, pobre
reserva cognitiva, histérico familiar da doenca, fatores de risco cardiovasculares,
composicdo genética, doencgas cronicas (diabetes, depresséo, Parkinson) e
estilo de vida (fumo, alcool, dieta e sedentarismo). Entretanto, dados de literatura
Sao controversos ou inconsistentes em relagdo a associacao de biomarcadores
bioguimicos e sociodemografios entre idosos.

Nesse sentido, o objetivo do presente € verificar se existe associacdo de
marcadores sociodemograficos e biomarcadores do perfil lipidico e inflamatorios,

entre idosos com ou sem deméncia.
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2. METODO

2.1 Delineamento

Serd realizado um estudo transversal com idosos do estudo
multidimensional de idosos na estratégia de salude da familia em Porto Alegre,
Brasil (EMISUS) (GOMES et al., 2013).

2.2 Populacédo e amostra

A populagdo investigada em questdo foi do universo dos idosos
participantes do projeto intitulado “ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E CLINICO
DOS IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF)
DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE”. O EMISUS foi realizado entre margo de
2011 a dezembro de 2012 com idosos provenientes de 30 diferentes equipes da
ESF. Para a composi¢cdo da amostra do projeto do EMISUS, foram sorteados
1080 idosos, provenientes dessas 30 diferentes equipes da ESF, sendo 36
idosos de cada ESF, recrutados de forma aleatéria. As ESF foram sorteadas de
forma estratificada por geréncia distrital (gd), com a intencédo de cada geréncia
compor o estudo com aproximadamente 30% de seu numero total de equipes.
Desta forma, foram sorteadas quatro (4) equipes da gd norte/eixo baltazar, duas
(2) da gd sul/ centro-sul, duas (2) da gd restinga/ extremo sul, seis (6) da gd
gléria/ cruzeiro/ cristal, trés (3) da gd noroeste/ humaitd/navegantes/ ilhas, quatro
(4) da gd partenon/ lomba do pinheiro, sete (7) da gd leste/nordeste e duas (2)
da gd centro. Contudo, foram efetivamente avaliados 763 idosos (GOMES et al.,
2013).

Contudo, para a realizagcdo do presente projeto foi utilizado o banco de
dados do EMISUS com somente os dados especificos para o objetivo deste.
Desta forma, a amostra foi composta por 279 idosos, com média de idade 68,6
* 6,9 anos, a maioria mulheres (64,2%), dos quais 55 (19,7%) foram

diagnosticados com deméncia.

2.1.2 Critérios de inclusao

3) ldade igual ou superior a 60 anos;
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4) Ter realizado a avaliacdo neuropsiquiatrica, através da bateria de

instrumentos neuropsicologicos.

2.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os idosos com deficit cognitivo ndo diagnosticado como

deméncia foram excluidos da amostra.

2.3 VARIAVEIS AVALIADAS E INSTRUMENTOS APLICADOS

As seguintes variaveis e instrumentos foram aplicados:

(1) Sociodemografias: sexo, idade, renda, escolaridade, raca, e estado
civil. Esses dados foram obtidos através do Questionario de Avaliacdo Global
do Idoso (QAGI) (ANEXO A);

(2) Marcadores Bioquimicos: perfil lipidico (CT, HDL, LDL, TG). Todas
essas variaveis foram quantificadas por espectrofotometria;

(4) Inflamatorio: interleucina-6  foi mensurada por
quimioluminescéncia;

(5) Cognicdo e Transtorno Neuropsiquiatrico (deméncia): Para o
diagnéstico de declinio cognitivo foi realizada uma bateria de instrumentos
neuropsicolégicos, tais como: o CERAD (Consorcio para Estabelecimento
de Registro da Doenca de Alzheimer), que inclui o Mini exame do estado
mental (MEEM) e testes que avaliam a memoria (fixagdo, evocagéo e
reconhecimento ), a linguagem (homeacao e fluéncia verbal), a praxia (cOpia
dos desenhos) e a funcdo executiva (testes de trilha) (Bertolucci et al.,
2001).0 teste do relogio, teste de nomenclatura de Boston (verséo breve),
fluéncia verbal (F-A-S), fluéncia verbal (animais), WMS - memoria tardia,
l6gica WMS, extensao ("Span") de digitos. Os testes foram controlados por
idade e escolaridade, com base em dados da populacao idosa brasileira. O
déficit cognitivo foi medido pelos resultados do MEEM considerando os
pontos de corte de acordo com a escolaridade dos participantes: menos de
18 pontos para analfabetos; menos de 21 pontos para aqueles com 1-3 anos
de escolaridade; menos de 24 pontos para quem tem de 4 a 7 anos de

estudo; e menos de 26 pontos para aqueles com mais de 7 anos de
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escolaridade), ou quando algum teste neuropsicologico apresentou
resultado de dois desvios padrdo abaixo da média (Z<2,0) (Morris et al.,
1989; Kaplan et al., 1983; Rosen et al., 1984; Isaacs e Kennie, 1973). Para
o diagnostico da deméncia foi utilizado os critérios do Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V). Todos os sujeitos da pesquisa
tiveram uma consulta com neurologista, psiquiatra, psicéloga e geriatra para

observar de perto um possivel diagnostico de deméncia (ANEXO B e C);

2.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados serdo analisados através do software estatistico SPSS verséo
20. As variaveis serdo descritas por frequéncias, médias, medianas, desvios
padrbes e intervalos interquartis. Para verificar associacdo dos diferentes
variaveis com o diagnéstico de deméncia, sera utilizado o teste do qui-quadrado
para as variaveis categoricas. Para variaveis ordinais e aquelas que nao tenham
uma distribuicdo proxima a normal, sera utilizado o teste de Mann-Whitney. Para
variaveis quantitativas com distribuicdo préxima a normalmente serd usado o
teste t de Student.

Para verificar a forca de associacdo dos diferentes fatores de risco sera
calculado o “odds ratio” com respectivo intervalo de confianca 95%. Para
avaliacdo de possiveis varidveis de confusdo serdo realizadas andlises
estratificadas através do qui-quadrado de Mantel-Haenszel e analise

multivariada através de regressao logistica multipla.

2.5 ASPECTOS ETICOS

Aprovado pela Comisséo Cientifica do Instituto de Geriatria e Gerontologia
da PUCRS (Cdédigo SIPESQ: 9996) e pelo Comité de Etica da PUCRS (nimero
do parecer 4.350.601). Como o presente estudo faz parte do guarda-chuva
EMISUS, todos os idosos incluidos no banco de dados do projeto assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), o qual foi apreciado e
aprovado pela comissao cientifica do Instituto de Geriatria da PUCRS, pelo
Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS em 26.01.2010 sob nimero of. cep-
127/10, bem como seu adendo, em 17.09.2010, sob numero of. cep-965/10,
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anterior & plataforma brasil, e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude da Prefeitura do municipio de Porto Alegre (em 26/10/2010,
reg. 499), processo n°® 001021434107. Como foi utilizado para este estudo o
banco de dados do projeto acima citado, foi anexado o TERMO DE
COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS, assegurando todos os
preceitos éticos descritos na Resolucdo 196/96 do CNS/MS, atualizada pela
Resolucéao 466/2012.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

A populacdo em que se baseia a pesquisa foi retirada do projeto intitulado
“ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDOSOS ATENDIDOS PELA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE PORTO
ALEGRE”, que foi realizada entre os anos de 2011 e 2012, com diversos idosos
participantes da ESF. Inicialmente foram sorteados de forma aleatdria, como ja
apresentado, 1080 idosos, destes apenas 279 foram efetivamente avaliados
devido os critérios de inclusdo e exclusdo da amostra. Para a inclusdo foram
utilizados como base a idade que deveria ser igual ou superior a 60 anos e a
realizacdo da avaliacdo neuropsiquiatrica e exclusdo dos idosos que obtiveram
déficit cognitivo, porém néo diagnosticado como deméncia.

A amostra desse estudo foi composta de 279 idosos, com idade média
de 68,6 £ 6,9 anos, a maioria mulheres (64,2%), das quais 55 (19,7%) foram

diagnosticadas com deméncia.

Tabela 2 - Comparacédo de parametros bioquimicos entre obrigados com e sem deméncia

Deméncia
sim N&o
Variavel p
Mediana Mediana
N N
(Intervalo) (Intervalo)
Anos de idade) 55 71,9 (66,8-79,1) 224 66,2 (62,8-70,7) <0,001
Glicose (mg / dL) 48 106,00 (95,00-120,75) 208 108,50 (94,00-126,75) 0,777

Colesterol (mg/dL) 48 168,00 (145,00- 208 186,00 (162,00- 0,060
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211,75) 213,00)
LDL-c (mg/ dL) 48 95,50 (73,25-128,00) 206 105,00 (84,75-131,25) 0,098
HDL-c (mg/ dL) 48 50,00 (42,00-60,50) 208 46,00 (41,00-56,75) 0,347
Triglicerideos (mg / 140,00 (120,00-
dL) 48 123,50 (90,50-154,75) 209 187,50) 0,030
IL-6 (pg / mL) 29 2,70 (1,83-4,00) 251 2,50 (1,84-4,10) 0,881
hs-CRP (mg / dL) 46 0,175 (0,078-0,375) 359 0,22 (0,09-0,50) 0,679

Insulina (uIU / mL) 46 10.000 (4.575-19.400) 359 10,20 (4,25-22,00) 0,910

AOPP (umol / L) 48 92,70 (78,90-117,60) 390 87,00 (63,80-120,10) 0,267
871,00 (506,00- 734,00 (446,00-

FRAP (umol / L) 48 1131,50) 390 1160,00) 0,587

NOX 41 76,40 (44,95-150,20) 348 85,60 (43,65-180,55) 0,696

IMA 39  0,655(0,527-0,734) 329 0,652 (0,513-0,734) 0,959

HOMA-IR 46 2,795 (1,3375-5,3050) 353  2.900 (1.100-6.500) 0,942

Fonte: Gottlieb et al. (2020).

Inicialmente podemos perceber que os idosos que apresentaram
deméncia diagnosticada pela bateria de instrumentos do projeto sdo os que
possuem mais idade, com média de 71,9 anos de idade. Enquanto os que ndo
apresentaram dados clinicos de deméncia possuem uma média bem inferior,
sendo esta, de 66,2 anos de idade. Dos 279 idosos do projeto, 55 deles
apresentaram, portanto, afirmativo para deméncia, enquanto, 224 destes néo
apresentaram deméncia alguma.

Outro fator analisado foi o colesterol entre esta populagdo, sabendo a
importancia desse marcador no decorrer da vida da amostra. A analise do
colesterol leva também em consideracao o histérico familiar e genético além de
outros fatores como obesidade, tabagismo, diabetes, pressao alta que também
sdo fatores de risco para deméncia como citam muitos autores.

Sabe-se que os niveis de colesterol variam de acordo com idade, peso e
sexo, porém na amostragem néo foi feita a distingdo de sexo e peso. Também é
relevante levarmos em consideracao que o corpo humano tende a produzir mais
colesterol ao longo dos anos, porém o homem por volta dos 55 anos tende a
diminuir enquanto nas mulheres esta tendéncia so6 é vista por volta dos 65 anos

de idade. Isso mostra a importancia do controle alimentar e fisico dos idosos,
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porém dados de dieta e pratica de exercicios fisicos ndo foram levadas em
consideracdo ampla para identificarmos o nivel de colesterol na amostra.

Afirma-se a relevancia do colesterol a nivel cerebral, este biomarcador é
de extrema importancia quando falamos de déficit cognitivo, sendo ele um
grande desenvolvedor da plasticidade neuronal, constituindo as membranas
plasmaticas dos neurdnios e nas células da glia e membranas de mielina.

Nesse estudo, foram distribuidas as médias de concentracdes obtidas
pela dosagem do perfil lipidico, seguindo o parametro de idosos demenciados e
gue nado apresentaram quadro clinico. A distincdo segui a faixa etaria de 66,8-
79,1 anos de idade que se apresentaram como demenciados e 62,8-70,7 que
nao apresentam quadro de deméncia.

Observou-se que a maior média encontrada foi entre o0s néo
demenciados, colesterol, triglicerideos, LDL e HDL, com colesterol de 186,00,
TG de 140,00, LDL de 105,00 e HDL de 46,00. Enquanto que 0 grupo com
deméncia apresentou média de colesterol de 168,00, TG de 123,50, LDL de
95,50 e HDL de 50,00.

Os idosos sem deméncia apresentaram médias superiores aos que
apresentaram deméncia, porém ambos os grupos obtiveram médias dentro da
normalidade dos valores de referéncia para maiores de 20 anos. Apesar do
pequeno desvio padrao visto na amostra, os indices séricos se apresentaram na
sua grande maioria, de forma desejavel ou limitrofe segundo a idade do
individuo. Poucos individuos apresentaram indices séricos indesejaveis ou que
impactaram a meédia do grupo.

Outro dado relevante na pesquisa em questéao foi o indice de interleucina-
6, um biomarcador de estado de inflamacdo. Atuante como citocina pro-
inflamatoria. Sabe-se o papel vital que a inflamacdo modula na fisiopatologia
dos transtornos psiquiatricos. Muitos estudos relatam o papel da inflamacéo em
processos demenciais como o Alzheimer.

Concentragbes muito baixas de Interleucina 6 sdo vistas em individuos
saudaveis, geralmente entre 0,2-7,8 pg/ml. Podendo aumentar em casos de
envelhecimento, hiperglicemia e apos exercicio fisico. Os niveis séricos foram
mensurados em estado de jejum e sem nenhum esforco prévio, para que nao
alterasse a veracidade da média entre os grupos. O grau de sedentarismo e
obesidade néo foi levado em consideracao para a amostra, mesmo sabendo que
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ha uma relacéo entre obesidade e processo inflamataorio.

Quando citamos os grupos com deméncia e 0S que nao apresentaram,
ndo h& grande diferenca que comprovasse que o processo inflamatério seja um
dos estados que pode acarretar em deméncia. Entretanto, os demenciados
apresentaram um indice mais alto em relacdo ao outro grupo, 2,70 e 2,50,
respectivamente.

Quando falamos em idosos, nos deparamos com taxas de obesidade e
sedentarismo e precisamos mencionar o indice de massa corporal e estado
inflamatorio. Estar abaixo do peso, com sobrepeso ou obesidade € risco de
mortalidade por muitas causas, porém ndo ha dados cientificamente
comprovados que haja uma probabilidade maior para o desenvolvimento de
deméncia.

Com base natabela 1, verifica-se que os fatores bioquimicos, como niveis
séricos de interleucina-6, HDL-c, LDL-c, colesterol e glicose ndo apresentam
diferencas estatisticamente significantes entre o grupo com e sem deméncia.
Estes dados corroboram com o estudo de Zheng et al. (2009) no tocante ao HDL-
c e LDL-c, no qual ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos estudados.

No entanto, os estudos de Zuliani et al. (2010) e Bednarska-Makaruk et
al. (2017) divergem do encontrado no estudo de Gottlieb et al. (2020) em
decorréncia da presenca de diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos com e sem deméncia nao tocante a HDL, colesterol total e interleucina-
6, sendo 0s niveis séricos maiores no primeiro grupo.

A andlise das caracteristicas sociodemograficas (Tabela 2), que a maioria
dos idosos se encontrava na faixa etaria de 60 a 69 anos (65,2%), eram da raca
branca (65,2%), ndo adquirida completada o ensino fundamental (54,5%),
Recebiam menos de um salario minimo mensal (54,1%) e eram, mais
frequentemente, casados (41,2%).

Idosos com deméncia tinha, mais frequentemente, 80 anos ou mais
enquanto que idosos ndo demenciados eram mais jovens (60-69 anos) (P
<0,001); eram solteiros enquanto ndo dementes eram separados ou viuvos (P =
0,001); analfabetos, enquanto saudaveis estavam algum grau de escolaridade
(P = 0,001); e tinha renda inferior aos ndo dementes (P = 0,009). Nao houve

diferenca significativa entre os géneros e etnia.
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Tabela 2. Associacdo de variaveis sociodemograficas entre idosos com e sem deméncia,

atendidos na atencao basica.

Deméncia
Amostra total
Variavel sim Nao P
N (%)
N (%) N (%)

Género

Masculino 100 (35,8) 17 (30,9) 83 (37,1)

Feminino 141 (62,9) 0.395a

179 (64,2) 38 (69,1)

Grupo de idade

60-69 anos 182 (65,2) 21 (38,2) 161 (71,9) *

70-79 anos 77 (27,6) 21 (38,2) 56 (25,0) <0,001b
80 anos ou mais 20 (7,2) 13 (23,6) * 7 (3,1)
Etnia

Branco 182 (66,2) 29 (53,7) 153 (69,2)

“Mulato” / pele morena 33 (12,0) 9 (16,7) 24 (10,9)

Preto 51 (18,5) 12 (22,2) 39 (17,6) 0,067c
indiano 8(2,9) 4 (7,4) 4(1,8)

Oriental 1(0,5)

1(0,4) 0(0,0)

Estado civil

solteiro 50 (18,2) 16 (29,6) * 34 (15,5)

Casado 113 (41,2) 19 (35,2) 94 (42,7)

Separados 39 (14,2) 0 (0,0) 39 (17,7) * 0,001a
Viava 53 (24,1)

72 (26,3) 19 (35,2)

Nivel educacional

Analfabeto 84 (30,1) 27 (49,1) * 57 (25,4)

Escola fundamental 127 (56,7) *
) 152 (54,5) 25 (45,5) 0,001b
incompleta

Ensino fundamental completo 29 (10,4) 2 (3,6) 27 (12,1) *
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Ensino médio completo 13(5,8) *
14 (5,0) 1(1,8)
Renda
Sem renda 17 (6,6) 2 (4,0) 15(7,2)
Até 1 salario minimo 139 (54,1) 40 (80,0) * 99 (47,8)
Até 2 salario minimo. 82 (31,9) 6 (12,0) 76 (36,7) * 0,009b
17 (8,2)
2 salario minimo ou mais 17 (7,4) 2 (4,0)

Notas: O numero de sujeitos com valores faltantes foi cinco para o estado civil e 22 para a
renda mensal a: Qui-quadrado de Pearson; b: Associacao Linear por Linear Qui-quadrado; c:

Teste Exato de Fisher; *: Ajustado padronizado.

4. CONCLUSAO

Foi visto ao longo deste estudo que o envelhecimento natural € marcado
pelo declinio tanto motor quando cognitivo por parte do idoso, sendo considerado
um fator do surgimento de deméncias. Porém ndo podemos afirmar que este
seja um sindnimo de deméncia, porque presenciamos uma pequena parte desta
populacdo como pessoas saudaveis em amplo aspecto.

Entretanto, existem muitos fatores que podem levar o desenvolvimento de
deméncia por parte do idoso, como glicemia, perfil lipidico, estado inflamatério,
obesidade e sedentarismo.

A hipercolesterolemia é altamente prevalente na populacao idosa, devido
a sua associacado com fatores ambientais, genéticos e comorbidades. Entre os
idosos, os afetados por deméncia estao relacionados aos niveis mais baixos de
colesterol total e HDL-C. No entanto, na analise multivariada, apenas baixos
niveis de HDL estdo associados a doenca. Resultados da existéncia de uma
relacdo independente entre deméncia e HDL baixo. Algumas evidéncias obtidas
gue baixos niveis de HDL ou Apo Al podem estar associados a deméncia em
conformidade com os mais velhos e, em particular, a deméncia vascular. Dessa
forma, altos valores de HDL parecem ser protetores contra a deméncia em
alguns estudos.

Com base nos estudos estimulantes, tem-se que 0s niveis bioquimicos
relacionados a resposta imune, como interleucina-6, estdo aumentados no grupo

com deméncia em decorréncia do processo degenerativo em curso, sendo
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indicadores de atividade antiinflamatoria. Isso pode indicar que um paciente com
deméncia pode estar mais suscetivel ao desenvolvimento de doencgas devido a
baixa imunidade.

Em relacdo aos niveis de glicose, alguns estudos mostram diferenciados
estatisticamente significativos entre os grupos com e sem deméncia, sendo no
primeiro, um maior nivel sérico. Tal fato pode ser indicativo de uma deficiéncia
do controle de insulina a nivel do sistema nervoso, implicando em desregulagéo
dos niveis de glicose no sangue.

A gravidade da deméncia esta ligada principalmente a faixa etaria do
idoso, seu grau de escolaridade e estado civil, acredita-se que esses dados
estejam ligados a capacidade de interacdo e comunicacao entre pessoas € 0
grau de informacdes obtidas durante a vida do individuo.

Apesar dos dados apresentados, poucos estudos sao conduzidos no
Brasil com uma amostra de idosos com deméncia da atencdo primaria e sao
essenciais para a construcdo de novas abordagens de atencao publica de saude,
gue contemplem esse segmento.

Investigacdo na temética do presente estudo pode estimular a oferta de
programas de prevencdo que atuem de forma eficaz e sistematica e que
possibilite a participacdo dos idosos em atividades que possam lhe conferir
efeitos benéficos sobre a perda de cognicdo e, consequentemente que previnam
as deméncias, proporcionando assim mais qualidade de vida.

Dessa forma, as consequéncias da perda de cognicdo e deméncia
tornaram-se um grave problema de Saude Publica da atualidade, com enormes
repercussdes sociais e econdmicas, provocando grande impacto na qualidade
de vida e grau de independéncia nos individuos acometidos.

Dentro deste contexto, o presente estudo pretendeu ser mais uma fonte
cientifica para compreendermos mais um pouco sobre a etiopatogenia das
deméncias.

Embora, algumas evidéncias verificadas e discutidas nesse estudo
confrmem em partes e outras ndo comprovem um efeito positivo no
desenvolvimento de deméncia na populacéo idosa. Recomenda-se que estudos
futuros utilizem outras técnicas de avaliacdo, capazes de sanar duvidas em
relacdo a estes marcadores. Dessa forma sera possivel confirmar com mais

acuidade a existéncia ou ndo de marcadores para o desenvolvimento de
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deméncias.
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