
SÉRGIO RICARDO HOTOTIAN 
 

 

 

 

 

 

 

 

Identificação de suspeitos de demência em 

três distritos do município de São Paulo 
 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Departamento de 
Psiquiatria da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo para a obtenção do título 
de Mestre em Ciências. 
 
Área de Concentração: Psiquiatria 

Orientador: Prof. Dr. Cássio Machado de Campos Bottino 

 

 

 

 

São Paulo 
2004



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FICHA CATALOGRÁFICA 

Preparada pela Biblioteca da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

 
reprodução autorizada pelo autor 

   

                    Hototian, Sérgio Ricardo 
     Identificação de suspeitos de demência em três distritos do município de 
São Paulo  /  Sérgio Ricardo Hototian.  --  São Paulo, 2004. 

 

    Dissertação(mestrado)--Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 
Departamento de Psiquiatria. 

 

    Área de concentração: Psiquiatria.  
    Orientador: Cássio Machado de Campos Bottino.  
   
 Descritores:  1.DEMÊNCIA/epidemiologia  2.ESTUDOS TRANSVERSAIS  

3.AMOSTRAGEM  4.IDOSO  5.CONDIÇÕES PATOLÓGICAS, SINAIS E 
SINTOMAS  6.TRIAGEM E CLASSIFICAÇÃO  7.ANÁLISE ESTATÍSTICA  
8.SÃO PAULO (SP)   

 

 

   
 USP/FM/SBD-353/04  

 

 



 

 iii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico esse trabalho à minha esposa, 

Solange e ao meu filho, Ricardo. 

 



 

 iv 

 

AGRADECIMENTOS 
 

Ao Prof. Dr. Cássio Machado de Campos Bottino, pela solicitude e 

presteza com que me orientou nesse estudo. 

Aos meus colegas: Mariana F. Tatsch, Marcos Antonio Lopes, Sonia E. 

Z. Bustamante, Mario César Bazzarella, Andréa Scalco, Dionísio Azevedo Jr., 

Maria del Pilar Quintero Moreno e Lyssandra dos Santos, pelo trabalho de 

equipe. 

Ao Prof. Dr. Júlio Litvoc, pela inestimável colaboração. 

Ao IBGE e à Fundação Seade pelos dados dos setores censitários 

fornecidos. 

Às secretárias: Sra. Alessandra Rodrigues Vieira de Moraes e Srta. 

Luciana Cardoso de Almeida, pelo competente trabalho. 

Aos 1 560 idosos que participaram do presente estudo. 

À FAPESP pelo apoio financeiro. Projeto n-01/05959-7. 



 

 v 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Esta dissertação está de acordo com: 

 

Referências: adaptado de International Committee of Medical Journals Editors (Vancouver) 

 

Universidade de São Paulo. Faculdade de Medicina. Serviço de Biblioteca e Documentação 

Guia de apresentação de dissertações, teses e monografias. Elaborado por Anneliese Carneiro 

da Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi, Maria F. Crestana, Marinalva de Souza Aragão, Suely 

Campos Cardoso, Valéria Vilhena. São Paulo: Serviço de Biblioteca e Documentação, 2004. 

 

Abreviaturas dos títulos dos periódicos de acordo com List of Journals Indexed in Index Medicus. 



 

 vi 

SUMÁRIO 

Lista de abreviaturas e siglas 
Lista de quadros 
Lista de gráficos 
Lista de tabelas 
Resumo 
Summary 
 

1 INTRODUÇÃO............................................................................................... 001 
1.1 Aspectos demográficos da população idosa ......................................... 002 
1.2 Revisão da literatura .................................................................................. 006 
1.2.1 Critérios diagnósticos.............................................................................. 006 
1.2.2 Estudos internacionais............................................................................ 009 
1.2.3 Estudos brasileiros .................................................................................. 012 
1.3 Justificativa do estudo................................................................................ 017 

2 OBJETIVOS ................................................................................................... 018 

3 MÉTODOS...................................................................................................... 020 
3.1 Seleção da amostra ................................................................................... 021 
3.2 Critérios de escolha dos distritos ............................................................. 022 
3.3 Métodos de escolha dos setores censitários ......................................... 024 
3.4 Escolha dos testes para rastreio de demência e critérios 
 diagnósticos................................................................................................. 025 
3.4.1 “Mini Mental State Examination” (MMSE) ........................................... 027 
3.4.2 "Fuld Object Memory Evaluation “(FOME) (Fuld et al., 1988) ......... 028 
3.4.3 “Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the 
 Elderly” (IQ-CODE) ................................................................................. 028 
3.4.4 “Activities of Daily Living” - Escala Bayer de atividade 
 diária B-ADL............................................................................................. 029 
3.4.5 Escala de depressão .............................................................................. 029 
3.5 Seleção dos suspeitos de demência....................................................... 030 
3.6 Seleção de suspeitos de depressão .................................................... 031 
3.7 Análise estatística.................................................................................... 031 

4 RESULTADOS............................................................................................... 032 
4.1 Características da amostra ....................................................................... 033 
4.1.1 Idade e sexo ............................................................................................. 033 
4.1.2 Prevalência de suspeitos de demência, depressão e 
 controles.................................................................................................... 034 
4.1.3 Escolaridade............................................................................................. 035 
4.1.4 Idade e suspeita de demência .............................................................. 036 
4.1.5 Sexo e suspeita de demência ............................................................... 037 
4.1.6 Escolaridade e suspeita de demência ................................................. 038 
4.1.7 Classificação socioeconômica e suspeita de demência ................... 039 
4.1.8 Cor da pele e suspeita de demência.................................................... 040 
4.1.9 Antecedente pessoal para AVC e suspeita de demência................. 041 



 

 vii 

4.1.10 Antecedente pessoal para colesterol alterado e suspeita de 
demência .................................................................................................. 042 

4.1.11 Antecedente pessoal para diabetes mellitus e suspeita 
 de demência ............................................................................................. 043 
4.1.12 Antecedente pessoal para depressão e suspeita de demência ...... 044 
4.1.13 Antecedente pessoal de hipertensão e suspeita de demência........ 045 
4.1.14 Antecedente pessoal de TCE e suspeita de demência .................... 046 
4.3 Resultado da análise multivariada por regressão logística ................. 047 
 

5 DISCUSSÃO.................................................................................................. 048 

6 CONCLUSÕES.............................................................................................. 062 

7 ANEXOS ......................................................................................................... 064 

8 REFERÊNCIAS ............................................................................................. 105 

 

 

 



 

 viii 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

Abipeme Associação de Institutos de Pesquisa de Mercado 

ACO Síndrome Cerebral Orgânica 

AVC Acidente Vascular Cerebral 

AVC Acidente Vascular Cerebral 

DA Doença de Alzheimer 

DSM “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” 

EVN Expectativa de Vida ao Nascer 

FIBGE Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

FOME Fuld Object Memory Evaluation 

HC-FMUSP Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo 

ICD International Classification of Diseases” 

IPQ Instituto de Psiquiatrria 

IQ CODE Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly 

MMSE Mini-Mental State Examination 

NINCDS - ADRDA “National Institute of Neurologic Communicative Disorders 

and Stroke – Alzheimer's Disease and Related Disorders 

Association” 

OMS Organização Mundial da Saúde 

QPAF Questionário de Atividades Funcionais 

SA Sem Alteração 

SCAN “Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry” 

SCO Síndrome Cerebral Orgânica 

SD Suspeita de Demência 

SDep Suspeita de Depressão 

TCE Traumatismo Cranioencefálico 

 



 

 ix 

LISTA DE QUADROS 

Quadro 1 - Distribuição dos idosos em São Paulo por faixa etária ............ 005 

Quadro 2 - Distritos selecionados com número de idosos .......................... 023 

Quadro 3 - Estudos levantados de 1994 a 1998 com critérios 
diagnósticos e instrumentos de “screening” utilizados............. 026 

 

 

 

 

 

 

 



 

 x 

LISTA DE GRÁFICOS 

Gráfico 1 - Gráfico da expectativa de vida ao nascer e da taxa de 
mortalidade infantil de 1980 com estimativa para 2025 .............. 004 

Gráfico 2 - Distribuição por faixa etária e sexo dos 1 560 sujeitos 
da amostra ....................................................................................... 033 

Gráfico 3 - Sujeitos da amostra com e sem alterações ............................... 034 

Gráfico 4 - Número de sujeitos por faixas de escolaridade (n = 1424)......... 035 

 

 



 

 xi 

LISTA DE TABELAS 

Tabela 1 - Idade e suspeita de demência ..................................................... 036 

Tabela 2 - Sexo e suspeita de demência ...................................................... 037 

Tabela 3 - Escolaridade e suspeita de demência ........................................ 038 

Tabela 4 - Classificação socioeconômica e suspeita de demência .......... 039 

Tabela 5 - Cor da pele e suspeita de demência........................................... 040 

Tabela 6 - Antecedente pessoal para AVC e suspeita de demência........... 041 

Tabela 7 - Antecedente pessoal para colesterol e alterações cognitivas........ 042 

Tabela 8 - Antecedente pessoal para diabetes mellitus e suspeita 
de demência .................................................................................... 043 

Tabela 9 - Antecedente pessoal de Depressão e suspeita de demência ......... 044 

Tabela 10 - Antecedente pessoal de Hipertensão e suspeita de 
demência.......................................................................................... 045 

Tabela 11 - Antecedente pessoal de TCE e suspeita de demência ........... 046 

Tabela 12 - Análise multivariada por regressão logística ............................. 047 

 

 

 



 

 xii 

 

RESUMO 

 

Hototian SR. Identificação de suspeitos de demência em três distritos do 

município de São Paulo. [dissertação]. São Paulo, Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo, 2004. 114p. 

 

O aumento da população idosa é um fenômeno mundial que implica a 

elevação do número de sujeitos acometidos por doenças relacionadas ao 

envelhecimento . Estudos epidemiológicos mostram que  as demências têm 

relação comprovada com a elevação da idade. Dissertaremos sobre a 

identificação dos suspeitos de demência, como fase primeira do estudo de 

prevalência dessa doença em três distritos do Município de São Paulo. 

Trata-se de estudo epidemiológico descritivo, transversal, com dados 

colhidos porta-a-porta de 1 560 indivíduos idosos, de 60 anos de idade ou 

mais, eleitos por domicílios randomizados a partir de setores censitários 

fornecidos pelo IBGE. A amostra foi composta por sujeitos de três estratos 

socioeconômicos distintos: elevado, médio e baixo, de forma a ser 

representativa da cidade de São Paulo. Questionário de antecedentes 

mórbidos pessoais juntamente com testes combinados de avaliação 

cognitiva e associados a duas escalas de atividades diárias compuseram o 

instrumento de rastreio, testado anteriormente em estudo piloto , tendo sido 

aplicado por aplicadores treinados. A prevalência de suspeitos de demência 

foi 16,1%. O teste qui-quadrado, seguido pela análise multivariada por 

regressão logística, mostrou que as variáveis que se associaram com a 



 

 xiii 

suspeita de transtorno cognitivo ou demência foram: elevação da idade, 

analfabetismo e antecedente pessoal para Acidente Vascular Cerebral 

(AVC). Antecedente para Diabetes mellitus, depressão e Traumatismo 

Cranioencefálico (TCE) apresentaram tendência à associação com suspeita 

de demência. As variáveis que não se associaram foram: sexo, classe 

socioeconômica, cor e antecedentes pessoais para Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS) e colesterol alterado. Esses resultados assemelham-se aos 

de outros estudos. Novos estudos epidemiológicos em nosso meio podem 

corroborar no planejamento de políticas de saúde mental dirigidas à 

população idosa. 

 

 

Descritores: Demência, Estudos transversais, Amostragem, Idoso, 

Condições patológicas, sinais e sintomas, Triagem e 

classificação, Análise estatística, São Paulo (SP). 
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SUMMARY 

 

Hototian SR. Identification of dementia suspect subjects in three districts of 

São Paulo city. [dissertation]. São Paulo, Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo, 2004. 114p 

 

The  increase of the elderly population is a world-wide phenomenon, which 

leads to the enlargement of figures concerning subjects seized by age-

related diseases. Epidemiological studies reveal that dementias are closely 

related to the age rise. This study refers to dementia screened cases 

identification, consisting the first phase of dementia prevalence study in three 

districts of São Paulo. This was a descriptive cross-sectional epidemiological 

study with door to door collected data from1 560  elderly inhabitants, aged 60 

years and older, from randomised homes from census provided by IBGE 

(Brazilian Institute of Statistics and Geography). The sampling was 

composed by subjects coming from the three distincts socioeconomical 

strata: high, medium and low, aiming at being representative of São Paulo 

city. Cognitive evaluation tests associated with two scales of daily activities 

composed the screening instrument, which had been previously tested in a 

pilot study carried out by a trained team. The prevalence of dementia 

screened cases was 16,1%. The chi-square test, followed by a logistic 

regressive analysis, revealed that the variables which were associated with 

dementia screening were: age rise, illiteracy and  stroke. Diabetes mellitus, 

depression and cranioencefalic traumatism showed tendency to be 
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associated with dementia suspicion. Variables that were not associated with 

dementia screening were: gender, socioeconomic status, skin color, systemic 

arterial hypertension and cholesterol diseases. These results confirm other 

studies. New epidemiological studies in our environment will corroborate the 

planning of mental health policies addressed to the elderly  population. 

 

Keywords: Dementia, elderly, cognitive disorders, screening, epidemiology, 

risk factors 
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1.1 Aspectos Demográficos da População Idosa 

Estudos epidemiológicos na população idosa têm sido realizados em todo 

o mundo à medida que dados estatísticos apontam para um fenômeno 

demográfico mundial: o aumento significativo da população de indivíduos com 

idade acima de 60 anos. Em 1950, eram cerca de 204 milhões de idosos no 

mundo e, já em 1998, este contingente alcançava 579 milhões de pessoas, um 

crescimento de quase oito milhões de pessoas idosas por ano (IBGE, 2000). De 

1985 a 1995, a população americana acima de 65 anos teve um aumento de 

56% (Hocking, et al., 1995), enquanto as estimativas apontam que, em 2030, 

20% da população dos Estados Unidos será constituída por indivíduos idosos. 

No caso de países em desenvolvimento, as projeções apontavam 

para um crescimento 5% maior da taxa de crescimento da população, para o 

ano 2000, do que o dos países desenvolvidos (UNO-DIESA, 1985). 

O aumento do número de idosos é atribuído à chamada transição 

demográfica, fenômeno que nos países desenvolvidos ocorreu de forma 

lenta, mas que no Brasil tem ocorrido de forma abrupta. 

A transição demográfica, ou teoria da evolução histórica, é a mudança 

da característica da pirâmide populacional causada pela mudança da 

relação natalidade/mortalidade. Exemplo: mudança de índices iniciais de alta 
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fecundidade/alta mortalidade para baixa fecundidade/baixa mortalidade 

(Pereira, 2000). 

A Figura 1 mostra a mudança da pirâmide populacional brasileira em 

vinte anos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Mudança da pirâmide populacional brasileira em vinte anos 
 

Dados do Censo de 2000 apontam para a queda da taxa de 

fecundidade de 4,02 para 2,06, de 1980 a 2025, ao mesmo tempo que 

mostram a expectativa de vida ao nascer aumentar de 62,70 a 71,01, no 

mesmo período. 
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O Gráfico 1 mostra que a expectativa de vida ao nascer (EVN) tem 

aumentado. 

 

Gráfico 1 - Gráfico da expectativa de vida ao nascer e da taxa de 

mortalidade infantil de 1980 com estimativa para 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[FONTE: IBGE, 2000] 
 

A conseqüência da queda da taxa de fecundidade e do aumento da 

expectativa de vida é o aumento do número de idosos, já apontado em 

várias projeções de diversos estudos. 

Dados do Censo estatístico de 2000 mostram que o Brasil 

apresentava 8,6% de idosos na população geral, ou seja, 169 799 150 de 

pessoas, das quais 14 536 029 eram idosos. 

Em São Paulo, 9,3% da população, em 2000, tinha 60 anos ou mais, 

sendo 325 609 homens e 452 719 mulheres. 

Em São Paulo, 10% dos homens eram analfabetos, 17,7% tinham de 

um a três anos de estudo e 36,5%, oito anos ou mais. 18,1% das mulheres 
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eram analfabetas, 20,6% tinham de um a três anos de estudo e 27,31%, oito 

anos ou mais. 

O Quadro 1 mostra, segundo o Censo de 2000, o número de idosos 

em São Paulo por faixas etárias. 

 

Quadro 1 - Distribuição dos idosos em São Paulo por faixa etária 

População residente de 60 anos 
ou mais de idade 

No da 
População 

Geral No de Idosos Faixas Etárias 
  60 a 64 65 a 69 70 a 74 75 e Mais 

10 434 252 972 199 301 419 238 434 193 539 238 807 

 
[FONTE: IBGE, 2000] 
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1.2 Revisão da Literatura 

Com relação aos transtornos mentais, a demência é, seguramente, a 

doença neuropsiquiátrica de maior relação com a idade, conforme o extenso 

trabalho de revisão de Jorm et al. (1987). Os autores encontraram uma 

relação fortemente positiva entre idade e demência, com o aumento de até 

duas vezes da taxa de prevalência de demência a cada 5,1 anos de 

aumento de idade. 

Estudo referente aos custos com demência na Europa, Zbrozek et al., 

2004, aponta para um gasto médio de 90 bilhões de euros, por ano, para os 

5 649 304 pacientes com demência nos países estudados: Espanha, Itália, 

França, Países Nórdicos, Bélgica, Reino Unido, Holanda e Alemanha. 

 

1.2.1 Critérios Diagnósticos 

A necessidade de uma classificação dos transtornos mentais é uma 

prerrogativa presente em quase toda a história da medicina. O "Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders - DSM-III-R", 3a edição revisada, em 

conjunto com outros critérios, como os do "National Institute of Neurologic 

Communicative Disorders and Stroke – Alzheimer's Disease and Related 

Disorders Association - NINCDS - ADRDA" (McKhann et al., 1984) e o 

"International Classification of Diseases", décima edição (ICD-10, 1993), foram 

os critérios diagnósticos mais utilizados nos estudos revisados. 

O DSM-IIIR, embora muito utilizado, emprega o termo inespecífico 

“Síndromes Mentais Orgânicas” ao se referir às demências, delirium, 

transtorno amnéstico e outros transtornos cognitivos. 
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A expressão “transtorno mental orgânico” foi abandonada no DSM-IV 

por implicar, incorretamente, que transtornos mentais não-orgânicos não 

tenham base biológica. O DSM-IV define a demência com base nos déficits 

cognitivos sem qualquer conotação envolvendo prognóstico e traz acréscimos 

ao especificar a etiologia das demências e ao propor o "transtorno 

neurocognitivo leve" para objeto de estudo (Hocking et al., 1995). Enquanto 

isso, nos Estados Unidos, o ímpeto inicial para o desenvolvimento de uma 

classificação dos transtornos mentais foi a necessidade para a obtenção de 

dados estatísticos (DSM-IV). A CID-10, criada pela OMS em 1992, teve como 

princípio a internacionalização de uma linguagem comum, em que uma 

determinada doença pudesse ser diagnosticada da mesma forma em vários 

países do mundo, sem que o viés sociocultural modificasse o diagnóstico. 

Aspectos socioculturais foram, portanto, levados em conta, sobretudo no 

que se refere ao diagnóstico de demência. Em função disso, uma especial 

atenção foi dada, durante a discussão que precedeu a elaboração dos critérios 

de diagnóstico de demência, a conceitos como: comprometimento, incapacidade 

e prejuízo, da seguinte forma: “Comprometimento: perda ou anormalidade de 

uma função. Manifesta-se, psicologicamente, por interferência das funções 

mentais, tais como memória, atenção e funções emotivas. Incapacidade: Um 

grau menor do que a anterior, trata-se de restrição, ou falta de capacidade para 

desempenhar uma atividade dentro de um limite aceito como normal, por 

exemplo: incapacidade a nível pessoal  para as atividades costumeiras da vida 

diária, como se vestir, cuidar da higiene, alimentar-se, modificações raramente 

influenciadas por fatores culturais. Incapacidades podem aparecer, 
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legitimamente, como diretrizes e critérios para demência. Prejuízo: representa os 

efeitos de uma desvantagem para um indivíduo que impede ou limita o 

desempenho de um papel que lhe é normalmente realizável. Tratam-se de 

“incapacidades em contexto social amplo” que podem ser grandemente 

influenciadas pelos aspectos socioculturais. Prejuízos não podem ser usados 

como componentes essenciais de um diagnóstico.” (CID 10, 1993). 

As alterações no desempenho dos papéis sociais, quer na família 

quer no trabalho, não são identificadas como declínio das capacidades 

cognitivas específicas das demências (CID 10, 1993). 

A discussão desses conceitos teve como conseqüência a 

necessidade de maior rigor quanto aos critérios diagnósticos para demência, 

os quais, implicaram na discriminação quanto aos subtipos de demências, 

configurando, inclusive, sugestão prognóstica em função do diagnóstico. 

Exemplo: Demência na Doença de Alzheimer de início precoce. 

Demência na Doença de Alzheimer de início tardio. 

Os critérios da NINCDS-ADRDA (McKhann et al., 1984), para o 

diagnóstico de Doença de Alzheimer, utilizam critérios para avaliação clínica, 

detecção de prejuízo cognitivo por escala padronizada ou testes psicológicos 

e laboratoriais, além de resultados de exames por imagem. 

Os critérios de Hachinski incluem perfil clínico das demências 

vasculares. 

Os critérios diagnósticos CID-10, DSM-IV, acrescidos dos critérios de 

Mackhan e da escala de Hachinski têm sido utilizados em conjunto para o 

diagnóstico de demências ou outros transtornos cognitivos. 



 

 

INTRODUÇÃO - 9 

1.2.2 Estudos internacionais 

Lopes (2002) reunindo 43 trabalhos da literatura mundial abordando 

estudos de prevalência de demências, de janeiro de 1994 a julho de 2004, 

concluiu que a prevalência de demência estaria relacionada à idade e não 

ao envelhecimento. Ainda naquela revisão, observou-se uma tendência de 

aproximação das taxas de prevalência quanto maior fosse a homogeneidade 

dos critérios diagnósticos utilizados. Aspectos regionais específicos, 

principalmente em regiões pouco estudadas como América do Sul e África, 

justificam a realização de estudos adicionais, tanto de prevalência, como de 

incidência de demência nos países em desenvolvimento, conclui o autor. 

Para correlacionar variáveis a determinadas doenças, um estudo 

transversal ou de prevalência fornece informações de uma determinada 

população em um dado momento do tempo. As vantagens dos estudos 

transversais são a rapidez e a objetividade quanto à coleta de dados, além 

do custo mais baixo. As desvantagens são: sofrerem influência de erros 

sistemáticos, vieses de seleção (critérios diagnósticos), de aferição 

(instrumentos) e de variáveis de confusão (confundir efeito com causa), além 

disso, não determinarem risco relativo (como nos estudos de incidência) 

(Pereira, 2000). 

Outras variáveis observadas nos estudos revisados foram: idade, 

escolaridade, sexo, fator racial, fator genético, fatores ambientais e 

comorbidades. 
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- Variável Sociocultural: Educação 

Em estudo feito no Rio de Janeiro, Veras et al. (1987observaram 

grande variação do índice de prevalência de demências, postulando-se 

como uma das causas dessa variação a diferença de nível sociocultural dos 

bairros estudados. 

Azzimondi (1998, Itália), comparando uma comunidade de baixa 

escolaridade e uma outra de alta escolaridade, encontrou prevalência maior 

de demências na população de maior nível cultural. Esse resultado pode ter 

ocorrido em função da amostra estudada ser da população geral e não da 

amostra de idosos. A educação pode ser considerada não um fator de risco, 

mas uma variável que gera viés psicométrico a ser levado em consideração 

nos estudos populacionais. O reflexo disso é a necessidade de adaptação 

de instrumentos diagnósticos a populações com níveis de escolaridade 

diferentes, como sugerem Bertolucci et al. (1994) em estudo que estimou o 

impacto da escolaridade na aplicação do MMSE numa amostra brasileira e, 

mais recentemente, Brucki et al. (2003) no estudo “Sugestões para uso do 

mini-exame do estado mental no Brasil”. 

 

- Variável Sexo 

Estudos, como o Canadense multicêntrico de incidência de 

demência, têm descartado o sexo feminino como fator de risco para 

demência (Lindsay et al., 2002). Estudos em cidades latino-americanas e 

Caribe (SABE, 2001), realizados nas cidades de: Bridge Town, Buenos 

Aires, México, Montevidéo, Santiago e São Paulo apontaram para a mesma 
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conclusão, que não há diferença entre os sexos e demência. Porém, dados 

daquele estudo para a cidade de São Paulo apontaram para o predomínio 

do sexo feminino em relação ao masculino, não havendo, porém, referência 

em relação à metodologia estatística utilizada. O estudo de prevalência de 

demência em Catanduva apontou para leve tendência em relação ao sexo 

feminino e demência (Herrera Jr. et al. 1998). 

Fichter et al. (1995), na Alemanha, em 402 pacientes avaliados com 

mais de 85 anos, não encontraram diferença significativa quanto ao sexo. 

Andersen et al. (1997), na Dinamarca, estudando 3 346 idosos com 

mais de 65 anos constataram predominância de homens. 

 

- Variável Racial 

Perkins et al. (1997) observaram, quanto à influência racial, que o 

risco de demência, aos 80 anos, no sexo masculino é maior em hispânicos e 

negros do que em brancos e que a demência vascular foi a causa 

predominante de demência entre negros e brancos. 

A prevalência de Doença de Alzheimer foi menor em chineses do que 

em brancos no estudo de Chiu et al. (1998) realizado em Hong Kong. 

 

- Variável Fator Genético 

Kuusisto et al. (1994, Finlândia) encontraram uma relação positiva 

entre o alelo ApoE e4 e Doença de Alzheimer, confirmando os achados de 

Henderson et al. (1995, Austrália), que apontaram para uma influência 

parcial do alelo e4 sobre o desenvolvimento dessa doença. 
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Asada et al. (1996, Japão), estudando 47 idosos com mais de 100 

anos, concluíram que o alelo ApoE e4 não tem impacto no desenvolvimento 

de DA entre os centenários, no entanto deve-se salientar que aquele estudo 

apresentou um baixo número de sujeitos estudados. 

 

- Comorbidade Depressão/Demência 

Quanto à relação depressão/demência, Lobo et al. (1995, Espanha) 

apresentaram 25,4% de prevalência de demência com depressão e 9,6% de 

depressão com demência. 

Quanto aos subtipos, a maioria dos estudos aponta para a Doença de 

Alzheimer, seguida da demência vascular como as duas causas mais 

freqüentes de demência. 

 

1.2.3 Estudos brasileiros 

Estudos epidemiológicos brasileiros em psiquiatria começaram a ser 

feitos há três décadas, a partir dos primeiros estudos baseados em dados 

hospitalares e de ensaios clínicos para a avaliação da eficácia de tratamentos 

farmacológicos (Almeida Filho et al., 1998). Os autores identificaram 21 estudos 

brasileiros populacionais em saúde mental, no período de 15 anos que 

precederam a revisão (1998), indicando também que, até aquele momento, não 

havia nenhum estudo longitudinal de doenças mentais no país. 

Os autores verificaram, ainda, que a maioria dos estudos 

epidemiológicos em saúde mental foi desenvolvida no Nordeste do País, 

com metodologia e instrumentos considerados avançados e adequados. 
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Estudos de morbidade psiquiátrica em várias regiões do Brasil, 

especialmente para determinados grupos populacionais e determinada 

doença mental, foram sugestões conclusivas dos autores, que encerram a 

revisão frisando a importância de estudos epidemiológicos que forneçam 

dados consistentes e que venham subsidiar políticas de saúde mental 

adequadas à realidade atual brasileira. 

Em nossa revisão, três estudos brasileiros de demência foram 

encontrados, sendo que apenas um utilizou critérios diagnósticos 

considerados mais precisos para definir a “síndrome demencial”. 

Veras e Murphy (1994), estudando a prevalência de Síndrome 

Cerebral Orgânica na cidade do Rio de Janeiro, selecionaram três estratos 

populacionais que pudessem ser representativos das diferenças 

socioeconômicas da população da cidade: Copacabana, Meyer e Santa 

Cruz. O trabalho foi dividido em três fases: o piloto, o estudo da 

confiabilidade do instrumento escolhido e o estudo de prevalência. Durante 

14 meses de trabalho de campo, pôde-se observar que a questão do 

instrumento diagnóstico utilizado apresentou falhas em função da 

interpretação dúbia dos aplicadores do teste quanto aos critérios 

diagnósticos utilizados: DSM-III – Síndrome Cerebral Orgânica (SCO) para 

diagnosticar demência (viés de aferição). 

Os resultados revelaram taxas de prevalência de SCO e de 

depressão entre os idosos (> 60 anos) equiparáveis em Copacabana e no 

Meyer (classe socioeconômica mais alta), ao passo que no bairro de Santa 

Cruz (classe socioeconômica mais baixa) houve uma taxa de prevalência 
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muito mais alta. Os resultados muito altos do estrato economicamente mais 

baixo chamaram a atenção dos pesquisadores. Os autores relataram que 

vários estudos, realizados em diversos países, apresentavam grande 

variação quanto aos resultados das taxas de prevalência de demência. As 

variações, segundo os autores, foram devido a diferenças de abordagem, 

tais como: critérios divergentes para avaliação de sintomas e sinais, 

inquérito domiciliar ou institucional e proporção mais alta de idosos mais 

velhos no denominador populacional. 

A grande contribuição desse estudo foi mostrar a importância dos 

vieses de aferição e de seleção nos estudos epidemiológicos brasileiros em 

saúde mental do idoso. 

O segundo estudo brasileiro de nossa revisão foi o de Andrade et al. 

(1998). Este estudo de prevalência de transtornos mentais na área de 

captação do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo contou com uma amostra de indivíduos de 18 

anos ou mais e fixou uma área geográfica de 10,5km, com 402 blocos, 

totalizando uma população de 91 276 habitantes, com 32 136 domicílios de 

alta e baixa rendas. 

Foram entrevistadas 1 464 pessoas e se utilizou um questionário 

estruturado CIDI 1.1 (Composite International Diagnostic Interview). Os 

questionários foram aplicados por leigos em uma amostra sistemática da 

população da área, com “oversampling” de jovens de 18 a 25 anos e de 

pessoas com mais de 60 anos (todos os sujeitos pertencentes às faixas 

etárias da amostra foram entrevistados). Todos os casos identificados, com 
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pelo menos um diagnóstico psiquiátrico ao longo da vida, e uma 

porcentagem sem diagnóstico foram submetidos à avaliação psiquiátrica no 

Instituto de Psiquiatrria (IPQ) do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo, onde foi aplicada a escala SCAN 

(“Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry”). Os dados foram 

analisados de acordo com o DSM-III-R e CID-10. 

Com relação à população com mais de 60 anos, observou-se menor 

risco para transtornos mentais, e que essa população procura mais os 

serviços de saúde em relação às outras faixas etárias. A prevalência de 

Transtorno Cerebral Orgânico foi de 1,2%. 

O terceiro estudo epidemiológico populacional de demência foi feito  

na cidade de Catanduva – Estado de São Paulo (Herrera et al., 1998). Nele, 

foram avaliadas 1 660 pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, 

residentes na cidade de Catanduva, correspondendo a 25% da população 

idosa. O estudo foi dividido em três fases distintas e dados do IBGE foram 

utilizados para melhor situar a amostra do estudo. 

Na fase um foram selecionados 25% dos domicílios em que residiam 

uma ou mais pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, guardando a 

proporcionalidade com os vários setores em que a cidade era dividida. 

Feitos o cálculo e a determinação da amostra, um grupo de 20 alunos de 

medicina (terceiro e quarto anos) aplicou um questionário após treinamento 

prévio: classificação socioeconômica da Associação de Institutos de 

Pesquisa de Mercado (Abipeme), Mini-Mental State Examination (MMSE) e 

questionário de atividades funcionais (QPAF) aplicado aos cuidadores. 
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Foram estabelecidos escores nos testes aplicados, sendo para o MMSE: 19 

para analfabetos; < 23 para os indivíduos com escolaridade entre 1 e 3 

anos; < 24 para os de escolaridade entre quatro e sete anos; < 28 para os 

de escolaridade igual ou superior a oito anos. Foram selecionados 14,7% 

suspeitos de demência. 

Na fase dois, os indivíduos selecionados foram examinados por um dos 

autores e essa fase consistiu em anamnese, exames físico, neurológico e 

uma bateria de testes neuropsicológicos, aplicadas à escala de Hashinski e à 

tabela CDR. Os dados obtidos foram analisados por três neurologistas e os 

indivíduos com diagnóstico de demência foram selecionados para a fase três. 

A fase três consistiu na aplicação de uma bateria de exames 

complementares. 

Resultados: A prevalência de demência foi de 7,1%, sendo 

semelhante aos dados da literatura mundial. 

Quanto à etiologia: 

P DA (Demência de Alzheimer) = 54% dos casos. 

P DV (Demência Vascular) = 9,4%. 

P DM (Demência Mista) = 14,5%. 

P O sexo feminino foi mais acometido na razão de 2:1. 

P A prevalência em analfabetos foi de 11,8% contra 2% nos casos 

com oito anos ou mais de estudo. 

P A classe social mais baixa teve 10,9% de prevalência de demência. 
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1.3 Justificativa do Estudo 

O rápido aumento do número de idosos no País e no mundo 

demandam a necessidade de estudos epidemiológicos que apontem a atual 

situação dessa população no que se refere às doenças mentais. Estudos 

epidemiológicos voltados para a população idosa, em São Paulo, poderão 

auxiliar na identificação de suspeitos de demência em nosso meio e gerar 

dados importantes para o estudo de prevalência de demência nessa 

população idosa. 

 

 

 

 

 



 

2. OBJETIVOS 
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a) - Descrever as freqüências de suspeitos de demência em três 

distritos do Município de São Paulo obtidas na fase de campo ou de rastreio 

de Estudo de Prevalência de Demência. 

b) - Estudar a distribuição das variáveis: sexo, idade, escolaridade, 

condição socioeconômica, cor, os antecedentes pessoais mórbidos para: 

diabetes mellitus, hipertensão arterial, acidente vascular cerebral, 

depressão, colesterol alterado e antecedente de traumatismo 

cranioencefálico nos sujeitos com suspeita de demência comparados aos 

idosos sem suspeita de demência. 

 

 

 

 

 



 

3. MÉTODOS 
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Neste estudo serão apontados os resultados da primeira fase, ou fase 

de rastreio, de estudo de prevalência de demência em três distritos da 

cidade de São Paulo. Foram avaliados 1 560 indivíduos em seus domicílios. 

Nesta avaliação, foram colhidos dados referentes às variáveis sexo, idade, 

escolaridade, cor, classe socioeconômica e antecedentes pessoais de 

hipertensão arterial, diabetes mellitus, colesterol alterado, acidente vascular 

cerebral (AVC), Traumatismo Cranioencefálico (TCE) e depressão. Os testes 

e escalas aplicados na população estudada foram: MMSE, FOME, IQCODE, 

ADL e escala de atividade socioeconômica. 

 

 

3.1 Seleção da Amostra 

Levando-se em conta a heterogeneidade do município, foi iniciada a 

operacionalização do processo de amostragem calculando o tamanho da 

amostra. Para tanto, definiram-se os seguintes parâmetros: estimativa de 

prevalência de demência de 7%, segundo Herrera et al. (1998), precisão ou 

erro de amostragem (d) de 1,5% e intervalo de confiança de 95%. 

Com esses parâmetros, calculou-se o tamanho da amostra, obtendo 1 

100 indivíduos. A seguir, utilizou-se um fator de correção de 1,5 (efeito do 
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desenho), multiplicando-o por 1 100, chegando-se a 1 650. Acrescentamos 

20 % para compensar futuras perdas, obtendo-se uma amostra de 1980 

sujeitos. Após o cálculo do tamanho da amostra, foi feita amostragem por 

conglomerados, para garantir que ela contivesse representantes dos 

diferentes estratos socioeconômicos do município. 

A seguir, foram ordenados os 96 distritos em ordem decrescente (em 

primeiro lugar, o de melhor situação), foi dividido o conjunto em tercis e, a 

partir daí, selecionados quatro distritos: Jardim Paulista representando o 

tercil de melhor situação, Rio Pequeno e Vila Sônia representando o tercil de 

distritos de situação intermediária e Brasilândia representando o tercil de 

maior carência. 

O cálculo da amostra ficou a cargo do epidemiologista Prof. Dr. Júlio 

Litvoc. 

 

3.2 Critérios de Escolha dos Distritos 

a) Posição estratégica nos tercis, ou seja, Jardim Paulista situa-se no 

topo do primeiro tercil, Vila Sônia e Rio Pequeno no meio do tercil intermediário 

e Brasilândia em posição compatível com os distritos de pior situação. 

b) Aspectos operacionais que facilitassem a vinda dos casos 

suspeitos ao Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP para 

serem examinados na 2ª fase (nestes aspectos, sobressaiu o fato de parte 

desses distritos estarem na área de captação do Hospital). 

c) Uma população de idosos e uma densidade populacional dos 

mesmos que favorecessem o trabalho de campo. 
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d) Manter na amostra, da proporção de idosos existente em cada 

conglomerado socioeconômico. Por isso, para o estrato médio, foram 

selecionados dois distritos, decisão que ficará mais clara ao examinar a 

proporção de idosos nos estratos e distritos, a qual será apresentada a 

seguir. 

Neste processo, o próximo passo na amostragem por conglomerados 

foi a escolha dos setores censitários. Para tanto, é importante considerar as 

informações populacionais relatadas a seguir (Quadro 2). 

 

Quadro 2 - Distritos selecionados com número de idosos 

 
Jardim Paulista 

Vila Sônia 
+ 

Rio Pequeno 
Brasilândia 

Número 
Absoluto de 
Idosos 

22 010 23 236 19 514 

Percentual de 
Idosos 34,00 35,9 30,13 

 

A fração da amostra calculada entre o n da amostra (1980) e o N total 

de idosos dos três distritos acima (64 760) resultou em 3,05%. Multiplicando-

se o número de idosos desses três distritos por 0,0305 (3,05%), chega-se ao 

número de idosos a serem avaliados. 
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3.3 Métodos de Escolha dos Setores Censitários 

Procedimentos adotados: 

a) Cálculo do número de idosos a serem entrevistados em cada 

distrito selecionado: a partir da fração da amostra (3,05%), calculou-se o 

número de idosos para a área mais rica (22 010 x 0,0305 = 671,305), para a 

área intermediária (0,0305 x 23 236 = 708,698) e para a área mais carente 

(0,0305 x 19 514 = 595,177). 

b) O número de setores a serem sorteados em cada distrito foi 30. 

Essa opção deve-se ao fato de cada área socioeconômica ter sido analisada 

também de forma autônoma. 

c) A escolha dos setores censitários foi realizada por sorteio, em dois 

estágios, com probabilidade proporcional ao tamanho do conglomerado. 

d) O fator sistemático em cada um dos três tipos de distrito foi: (22 

010 ÷ 30 = 734; 23 236 ÷ 30 = 775; 19 514 ÷ 30 = 650). 

e) Estabelecido o início casual para cada um dos distritos e organizados 

os setores por soma acumulada, pôde-se selecionar os setores de forma 

sistemática aplicando as constantes 734, 775 e 650, respectivamente, para 

Jardim Paulista, Vila Sônia + Rio Pequeno e Brasilândia. 

A partir desses procedimentos, os setores selecionados foram: 

Jardim Paulista 5 6 8 12 42 

Rio Pequeno 15 17 22   

Vila Sônia 8 13 25   

Brasilândia 14 22 93   
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Os setores censitários sorteados foram decompostos em quadros e 

estes em domicílios, a partir dos mapas fornecidos pela Fundação Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (FIBGE). 

Após uma fase de verificação dos endereços e atualização dos mapas 

do campo, deu-se início ao levantamento. 

 

 

3.4 Escolha dos Testes para Rastreio de Demência e Critérios Diagnósticos 

O critério para a escolha do instrumento do rastreio foi seguir o 

padrão dos estudos internacionais, com o objetivo de se obter um 

instrumento eficaz, ou seja, com boa especificidade e sensibilidade e que 

fosse de fácil aplicação por avaliadores leigos, para a população brasileira. 

Os estudos revisados entre 1994 e 1998 utilizaram testes cognitivos e 

critérios diagnósticos que foram resumidos no Quadro 3. 
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Quadro 3 - Estudos levantados de 1994 a 1998 com critérios diagnósticos 

e instrumentos de “screening” utilizados 

Autor “Screening” Critério diagnóstico 
Ebly et al. (1994) 3MS DSMIIIR+NINCS+CID10 
Kuusisto et al. (1994) MMSE+TRV+TM+FV DSMIIIR+NINCS ADRDA 
McDowell et al. (1994) 3MS+CAMDEX DSMIIIR+NINCS+CID10 
Veras e Murphy (1994) BOAS DSMIII 
Wernicke et al. (1994) GMS DSMIIIR 
Fichter et al. (1995) GMS+SIDAM+GDS+MMSE DSMIIIR +CID10 
Henderson et al. (1995) CIE+MMSE+SLMT+NART DSMIIIR+CID10 
Lobo et al. (1995) MMSE+GMS DSMIIIR+EH 
Manubens et al. (1995) CAMCOG DSMIIIR+NINCSADRDA+EH 
Ott et al. (1995) GMS DSMIIIR+NINCSADRDA 
Asada et al. (1996) HDSR DSMIIIR+NINCDRDA+CID10 
Guo et al. (1996) MMSE DSMIIIR 
Graves et al. (1994) CASI+NART+BDRS+IQCO

DE 
DSMIIIR+NINCSDRDA 

Pi et al. (1996) MMSE+CAMDEX DSMIIIR+BDS 
Prencipe et al. (1996) MMSE+MSQ DSMIIIR=NINCS 
Shaji et al. (1996) MMSE DSMIIIR+CID10 
McCracken et al. (1997) GMS DSMIII 
Perkins et al. (1997) MMSE DSMIIIR+NINCS+EH 
Azzimondi et al. (1998) MMSE DSMIIIR+EH 
Boersma et al. (1998) MMSE DSMIIIR 
Chandra et al. (1998) MMSE CDR+CERAD 
Chiu et al. (1998) MMSE 

GDS 
DSMIV 

Herrera et al. (1998) MMSE 
QPAF 

DSMIV 

Thomassen et al. (1998) IQCODE 
ADLS 

DSMIV 

3MS: Modified Mini-Mental State 
ADLS: Activity of daily living scale 
BDRS: Blessed Dementia Rating Scale 
BOAS: Brazil Old Age Schedule 
CAMCOG: Candex Cognitive Scale 
CAMDEX: Camdex Examination of Mental Disorders of the Elderly 
CASI: Cognitive Abilities Screening Instrument 
CERAD: Behavioral Rating Scale 
CID10: Código Internacional de Doenças - 10 
CIE: Canberra Interview for the Elderly 
DSMIIIR: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 3 Reviwed 
DSMIV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4 
EH: Escala de Hachinski - HIS 
FV: Fluência Verbal - VF 
GDS: Geriatric Disease Scale 
GMS: Geratric Mental State Schedule 
HDSR: Hamilton Depression Rating Scale 
IQCODE: Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly 
MMSE: Mini Mental State Examination 
MSQ: Mental Status Questionnaire 
NART: National Adult Reading Test 
NINCS-ADRDA: National Institute of Neurologic Communicative Disorders and Stroke – Alzheimer's Disease and 
Related Disorders Association 
QPAF: Questionário de Pfeffer 
SIDAM: Structured Interview for Diagnosis of Dementia SLMT: 
TRV: Teste Redesenhado de Relógio CDT 
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Como parte da metodologia deste trabalho, foi feito um estudo piloto, que 

avaliou testes combinados para o rastreio de possíveis casos de demência, em 

nosso meio, apresentando alta especificidade e sensibilidade (Bustamante, 2003). 

Foram utilizados dois testes de avaliação cognitiva associados a dois 

testes de avaliação de atividade diária e uma escala de depressão, 

respectivamente, MMSE + FOME e IQCODE + ADL. A escala de depressão 

adotada foi a GDS de cinco itens, acrescida de mais cinco questões. 

Os testes utilizados para compor o instrumento de screening deste 

trabalho foram: 

• Mini Mental State Examination (MMSE). 

• Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQ CODE). 

• Activities of Daily Living- Escala de atividade diária ADL. 

• Fuld Object Memory Evaluation (FOME). 

 

3.4.1 “Mini Mental State Examination” (MMSE) 

Foi o teste de rastreio mais utilizado em nossa revisão e elaborado 

por Folstein et al. em 1975. Trata-se de um instrumento de 30 itens e de fácil 

aplicação traduzido para a Língua Portuguesa por Bertolucci et al., 1994. É 

utilizado como instrumento de “screening” em estudos epidemiológicos e 

para classificar demência em níveis de gravidade: leve, moderado e grave 

(Tombaugh e McIntyre, 1998). 

É um teste que sofre grande influência da escolaridade, tendo de ser 

adaptado, quanto aos escores, para a população de baixa escolaridade 

(Brucki et. al., 2003). 
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3.4.2 "Fuld Object Memory Evaluation “(FOME) (Fuld et al., 1988) 

É um instrumento que surgiu tentando minimizar os vieses culturais 

dos testes cognitivos. Foi desenhado para avaliar alguns aspectos do 

processo de aprendizagem e evocação nos idosos, assim como prover 

informação acerca do reconhecimento tátil, discriminação direita, esquerda e 

fluência verbal. 

Este teste está sendo utilizado em pacientes do Instituto de Psiquiatria 

do Hospital das Clínicas de São Paulo desde 1996 e os resultados preliminares 

mostraram que este seria um dos instrumentos mais sensíveis para detectar 

casos de Doença de Alzheimer e transtornos cognitivos leves (Cid et al., 1998). 

 

3.4.3 “Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly” 

(IQ-CODE) 

Este instrumento foi criado devido à necessidade de avaliar as 

capacidades prévias do paciente e as mudanças destas ao longo do tempo. 

É um instrumento desenhado para medir a perda cognitiva, entrevistando um 

informante próximo ao paciente. O instrumento tem 26 itens referentes ao 

grau de desempenho do paciente em situações do dia-a-dia em relação ao 

desempenho dos últimos dez anos. Os itens avaliam situações nas quais o 

paciente tem de pôr em prática as funções psíquicas e/ou outras 

capacidades intelectuais. Os informantes têm de avaliar a performance do 

paciente em termos de muito melhor (1), um pouco melhor (2), não muito 

alterado (3), um pouco pior (4), ou muito pior (5). O escore total vai de 26 a 

130 pontos e o questionário demora cerca de 10 minutos para ser 

administrado (Jorm e Korten, 1987). 
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3.4.4 “Activities of Daily Living” - Escala Bayer de atividade diária B-ADL 

Compreende 13 domínios da vida diária. As duas primeiras perguntas 

avaliam atividades do dia-a-dia, as perguntas 3-20 avaliam diretamente os 

problemas em relação às tarefas específicas da vida diária e os cinco itens 

finais, os aspectos relacionados às funções cognitivas. 

Essa escala tem mostrado a vantagem de ser breve e facilmente 

aplicada por clínicos gerais e no contexto de atenção primária tanto para 

rastreio, quanto para documentação dos efeitos do tratamento e o progresso 

da demência (Hindmarch e Lehfeld  et al., 1998). 

 

3.4.5 Escala de Depressão 

Foi utilizada uma escala com 10 questões que avaliam sintomas 

depressivos, incluindo cinco questões da escala “Geriatric Depression 

Scale”(GDS-5). A GDS-5 foi validada em estudo comparativo com 

diagnóstico clínico e com a versão GDS com 15 questões. A confiabilidade 

foi considerada boa (Hoyl et. al., 1999). 

A escala de depressão utilizada neste estudo foi testada em uma 

amostra ambulatorial independente de idosos deprimidos (DSMIV e CID10), 

obtendo-se escore médio de 7 pontos e correlação com a escala MADRS=0,87 

(p=0,01). A correlação com a GDS5 na amostra comunitária foi de (r)=0,85 

(p<0,001), e sua sensibilidade (Sen) especificidade (Esp) e os valores 

preditivos: positivo(VPP) e negativo (VPN) na amostra comunitária, utilizando a 

GDS5 como padrão ouro foram: Sen=78,8%, Esp=95,5%, VPP=60,3%, 

VPN=98,1% (Bottino et.al., 2004). (Kappa=0,81) (Hoyl et. al., 1999). 

 



 

 

MÉTODOS - 30 

3.5 Seleção dos Suspeitos de Demência 

A partir do estudo piloto, foram obtidos os seguintes pontos de corte 

para possíveis suspeitos de demência/déficit cognitivo: 

• MMSE < 26 

• FOME < 35 

• IQCODE > 3,40 

• Bayer > 3,19 

 

Para selecionar os suspeitos no presente estudo, considerou-se a 

combinação de testes validada no estudo piloto feito por Bustamante (2003): 

MMSE ou FOME, pelo menos um deles escore positivo. 

E 

IQCODE ou BAYER (ADL), pelo menos um deles escore positivo . 

Entretanto, os escores de MMSE foram diferentes em cada faixa de 

escolaridade, segundo resultados adaptados de estudo de Brucki et al. 

(2003): 

• MMSE: 

• < 20 = analfabetos 

• <25 = um a quatro anos de estudo 

• <27 = cinco a oito anos de estudo 

• <28 = acima de nove anos de estudo 
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3.6 Seleção de Suspeitos de Depressão 

Após a seleção na amostra inicial de suspeitos de demência,foram 

selecionados os suspeitos de depressão. 

Foram considerados como tendo suspeita de depressão os idosos 

que obtiveram na Escala de Depressão escore igual ou superior a 7 pontos. 

 

 

3.7 Análise Estatística 

Os dados obtidos foram digitados e analisados com o programa 

estatístico SPSS. 

As variáveis foram analisadas conforme a relação com a presença de 

déficits cognitivos pelo teste do qui-quadrado (X2) e, em seguida, algumas 

delas foram submetidas à análise multivariada por regressão logística. 

 

 

 



 

4. RESULTADOS 
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4.1 Características da Amostra 

4.1.1 Idade e sexo 

A idade variou de 60 a 102 anos, com média de 71,45 anos (dp = 

8,03). Houve predomínio de mulheres em todas as faixas etárias (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2-  Distribuição por faixa etária e sexo dos 1 560 sujeitos da 

amostra 
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4.1.2 Prevalência de suspeitos de demência, depressão e controles 

Dos 1 560 sujeitos inicialmente avaliados, dois foram considerados 

como perda de dados e 251 foram considerados como tendo suspeita de 

demência. A seguir, foram selecionados 134 sujeitos que preencheram os 

critérios para suspeita de depressão (Gráfico 3). 

 

Gráfico 3 - Sujeitos da amostra com e sem alterações 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nas análises que se seguem foram excluídos os sujeitos com 

suspeita de depressão (n=134), restando da amostra inicial, de 1 560 

sujeitos, 1 424. 
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4.1.3 Escolaridade 

As freqüências das faixas de escolaridade da amostra apontam que 

58,2% dos sujeitos tinham entre 0 e 4 anos de estudo (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4 - Número de sujeitos por faixas de escolaridade (n = 1424) 
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4.1.4 Idade e suspeita de demência 

A comparação entre os grupos sem e com suspeita de demência , por 

faixa etária, indica, pelo teste do qui-quadrado, diferença estatisticamente 

significava entre os grupos, com aumento progressivo do “Odds Ratio” (OR) 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Idade e suspeita de demência 

Faixa Etária Sem SD Com SD TOTAL OR 
(IC) 

X2 

(P) 
60-64 299 

(88,5%) 
39 

(11,5%) 
338 

(100%) 
 - 

65-69 270 
(90,9%) 

27 
(9,1%) 

297 
(100%) 

0,77 
(0,44-1,32) 

1,02 
(0,31) 

70-74 253 
(83,0%) 

52 
(17,0%) 

305 
(100%) 

1,58 
(0,98-2,53) 

4,01 
(0,04) 

75-79 195 
(80,9%) 

46 
(19,1%) 

241 
(100%) 

1,81 
(1,11-2,95) 

6,4 
(0,01) 

80-84 90 
(68,2%) 

42 
(31,8%) 

132 
(100%) 

3,58 
(2,12-6,05) 

27,3 
(0,00) 

85-89 54 
(72,0%) 

21 
(28,0%) 

75 
(100%) 

2,98 
(1,56-3,87) 

13,4 
(0,00) 

= 90 12 
(34,3%) 

23 
(65,7%) 

35 
(100%) 

14,69 
(6,38-34,32) 

67,1 
(0,000) 

Total 
1173 

(100%) 
250 

(100%) 
1423 

(100%) 
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4.1.5 Sexo e suspeita de demência 

Com relação ao sexo, observa-se p = 0,207 com IC de 95% (0,89 a 

1,65), mostrando que não houve relação estatisticamente significativa entre 

sexo através do teste qui-quadrado (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Sexo e suspeita de demência 

Sexo Sem SD Com SD TOTAL 

Feminino 783 
(81,5%) 

178 
(18,5%) 

961 
(100%) 

Masculino 389 
(84,2%) 

73 
(15,8%) 

462 
(100%) 

Total 
1 172 

(100%) 
251 

(100%) 
1 423 

(100%) 
X2 = 1,59    p = 0,2072264 
OR = 1,21  IC = (95%) 0,89 – 1,65 
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4.1.6 Escolaridade e suspeita de demência 

Os grupos sem e com suspeita de demência foram comparados por 

faixas de escolaridade em relação ao grupo de maior escolaridade 

indicando, pelo teste do qui-quadrado, diferença estatisticamente significava 

entre os grupos. 

Observa-se relação inversa entre escolaridade com suspeita de 

demência (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Escolaridade e suspeita de demência 

Grau de 

Escolaridade 

Sem SD Com SD Total OR 

(IC) 

X2 

(P) 

Analfabeto 
 

 
153 

(65,9%) 

 
79 

(34,1%) 

 
232 

(100%) 

 
5,23 

(3,11-8,82) 

 
48,9 

(0,000) 
1 a 4 anos 487 

(82,7%) 
102 

(17,3%) 
589 

(100%) 
2,12 

(1,31-3,46) 
10,4 

(0,000) 
5 a 8 154 

(85,6%) 
26 

(14,4%) 
180 

(100%) 
1,71 

(0,92-3,19) 
3,2 

(0,07) 
9 a 11 125 

(88,0%) 
17 

(12,0%) 
142 

(100%) 
1,38 

(0,68-2,76) 
0,93 

(0,33) 
= 12 253 

(91,0%) 
25 

(9,0%) 
278 

(100%) 
1,0  

Total 
1172 

(100%) 
249 

(100%) 
1421 

(100%) 
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4.1.7 Classificação socioeconômica e suspeita de demência 

A comparação entre os grupos sem e com suspeita de demência por 

classificação socioeconômica, mostra, pelo teste do qui-quadrado, diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos. 

A análise estatística comparou as demais classes socioeconômicas 

com a classe A (estrato socioeconômico mais alto), indicando uma relação 

entre suspeita de demência com a piora da condição socioeconômica, 

através do teste qui-quadrado (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Classificação socioeconômica e suspeita de demência 

Classificação 
Socioeconômica Sem SD Com SD Total OR 

(IC) 
X2 
(P) 

A 62 
(91,2%) 

6 
(8,8%) 

68 
(100%) 

1,0  

B 390 
(88,2%) 

52 
(11,8%) 

442 
(100%) 

1,38 
(0,54-3,73) 

0,51 
(0,47) 

C 401 
(83,4%) 

80 
(16,6%) 

481 
(100%) 

2,06 
(0,82 -5,49) 

2,75 
(0,09) 

D 216 
(75,3%) 

71 
(24,7%) 

287 
(100%) 

3,04 
(1,34 -9,13) 

8,2 
(0,00) 

E 90 
(69,8%) 

39 
(30,2%) 

129 
(100%) 

4,48 
(1,68-12,57) 

11,58 
(0,00) 

Total 
1 159 

(100%) 
248 

(100%) 
1 407 

(100%) 
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4.1.8 Cor da pele e suspeita de demência 

A análise estatística pelo teste qui quadrado comparou cor da pele em 

relação ao sujeito branco e observou-se que negros e pardos tiveram risco 

maior do que os brancos de apresentar suspeita de demência. 

Não houve associação estatisticamente significativa entre o grupo Asiático e 

a suspeita de demência (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Cor da pele e suspeita de demência  

Cor da Pele Sem SD Com SD TOTAL OR 
(IC) 

X2 
(p) 

Branco 872 

(84,0%) 

166 

(16,0%) 

1038 

(100%) 

1,0  

Pardo 167 

(73,9%) 

59 

(26,1%) 

226 

(100%) 

1,62 
(1,12-2,34) 

7,37 
(0,00) 

Negro 79 

(78,2%) 

22 

(21,8%) 

101 

(100%) 

1,65 
(0,99-2,73) 

4,27 
(0,03) 

Asiático 51 

(92,7%) 

4 

(7,3%) 

55 

(100%) 

0,43 
(0,13-1,25) 

2,79 
(0,09) 

Total 1 169 

(100%) 

225 149 

(100%) 

1 420 

(100%) 

  

X2 = 18,321    p = 0,000 
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4.1.9 Antecedente pessoal para AVC e suspeita de demência 

A comparação entre os grupos sem e com suspeita de demência com 

antecedente pessoal de AVC, mostra, pelo teste do qui-quadrado, que houve 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos, indicando relação 

entre antecedente  de AVC com suspeita de demência (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Antecedente pessoal para AVC e suspeita de demência 

 Com SD Sem SD TOTAL 

Com AVC 51 

(47,7%) 

56 

(52,3%) 

107 

(100%) 

Sem AVC 199 

(15,2%) 

1 111 

(84,8%) 

1 310 

(100%) 

Total 250 

(100%) 

1 167 

(100%) 

1 417 

(100%) 

X2 = 71,79     p = 0,000 
OR = 5,08    IC = 95% (3,31 – 7,80) 
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4.1.10 Antecedente pessoal para colesterol alterado e suspeita de 

demência 

A comparação entre os grupos com e sem suspeita de demência e 

alteração do colesterol, revela, pelo teste do qui-quadrado, que não houve 

diferença estatisticamente significava entre os grupos (Tabela 7). 

 

Tabela 7 - Antecedente pessoal para olesterol e alterações cognitivas 

 Com SD Sem SD TOTAL 

Com alteração do colesterol 70 

(16,9%) 

344 

(83,1%) 

414 

(100%) 

Sem alteração do colesterol 163 

(17,1%) 

791 

(82,9%) 

954 

(100%) 

Total 1 135 

(100%) 

233  

(100%) 

1 368 

(100%) 

X2 = 0,01     p = 0,936 
OR = 0,99    IC = 95% (0,72 – 1,36) 
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4.1.11 Antecedente pessoal para diabetes mellitus e suspeita de 

demência 

A comparação entre os grupos com e sem suspeita de demência com 

antecedente pessoal de diabetes mellitus, mostra, pelo teste do qui-quadrado, 

que houve associação estatisticamente significativa entre antecedente 

pessoal de diabetes mellitus e suspeita de demência (Tabela 8). 

 

Tabela 8 - Antecedente pessoal para diabetes mellitus e suspeita de 

demência 

 Com SD Sem SD TOTAL 

Com diabetes 60 

(24,0%) 

190 

(76,0%) 

250 

(100%) 

Sem diabetes 182 

(15,8%) 

972 

(84,2%) 

1154 

(100%) 

Total 1 162 

(100%) 

242 

(100%) 

1 404 

(100%) 

X2 = 9,75     p = 0,002 
OR = 1,69   IC = 95% (1,20 – 2,38)  
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4.1.12 Antecedente pessoal para depressão e suspeita de demência 

A comparação entre os grupos com e sem suspeita de demência com 

antecedente pessoal de depressão, indica, pelo teste do qui-quadrado, que 

houve associação entre antecedente pessoal de depressão e suspeita de 

demência (Tabela 9). 

 

Tabela 9 - Antecedente pessoal de depressão e suspeita de demência  

 Com SD Sem SD TOTAL 

Com depressão 70 

(23,3%) 

230 

(76,7%) 

300 

(100%) 

Sem depressão 176 

(15,9%) 

934 

(84,1%) 

1110 

(100%) 

TOTAL 246 

(100%) 

1 164 

(100%) 

1 410 

(100%) 

X2 = 9,17     p = 0,0024625 
OR = 1,62   IC = 95% (1,17 – 2,23) 
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4.1.13 Antecedente pessoal de hipertensão e suspeita de demência 

A comparação entre os grupos sem suspeita de demência e com 

suspeita de demência, e antecedente pessoal de hipertensão arterial, 

mostra, pelo teste do qui-quadrado, que houve relação entre presença de 

hipertensão arterial e suspeita de demência (Tabela 10). 

 

Tabela 10 - Antecedente pessoal de Hipertensão e suspeita de demência 

 Com SD Sem SD TOTAL 

Com HA 145 

(20,2%) 

572 

(79,8%) 

717 

(100%) 

Sem HA 100 

(14,4%) 

596 

(85,6%) 

696 

(100%) 

Total 245 

(100%) 

1 168 

(100%) 

1 413 

(100%) 

*X2 =8,44     p = 0,004 
OR =1,51        IC = 95% (1,14-1,99) 
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4.2.14 Antecedente pessoal de TCE e suspeita de demência 

A comparação entre os grupos sem e com suspeita de demência com 

antecedente pessoal traumatismo cranioencefálico, mostra-nos pelo teste do 

qui-quadrado que houve relação entre presença de traumatismo 

cranioencefálico e suspeita de demência p = 0,016; OR = 1,81 no IC de 95% 

(1,08 – 3,03) (Tabela 11). 

 

Tabela 11 - Antecedente pessoal de TCE e suspeita de demência 

 Com SD Sem SD TOTAL 

Com TCE 24 

(27%) 

65 

(73%) 

89 

(100%) 

Sem TEC 225 

(16,9%) 

1 103 

(83,1%) 

1 328 

(100%) 

Total 249 

(100%) 

1 168 

(100%) 

1 417 

(100%) 

X2 = 5,79     p = 0,016 
OR = 1,81   IC = 95% (1,08 – 3,03) 
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4.3 Resultado da Análise Multivariada por Regressão Logística 

O critério utilizado para submeter uma variável à análise multivariada 

pelo método da regressão logística foi p < 0,2  (Tabela 13). 

 
Tabela 12 - Análise multivariada por regressão logística 

Idade 
(anos) 

p OR 
IC 

(95%) 

60-65  1,00  
65-69 0,107 0,63 0,35 - 1,10 

70-74 0,29 1,30 0,79 - 2,12 
75-79 0,68 1,61 0,96 - 2,69 
80-84 <0,000 3,78 2,18 - 6,57 

85-89 0,001 3,12 1,59 - 6,10 
> 90 <0,000 18,35 7,84 - 42,94 

Escolaridade 
(anos)    

Analfabeto 0,000 3,45 1,77-6,70 

1-4 0,11 1,66 0,89-3,08 
5-8 0,31 1,42 0,72-2,82 
9-11 0,372 1,39 0,68-2,85 
> 12  1,00  

AVC 0,000 3,91 2,44 - 6,26 
Depressão 0,075 1,40 0,96 - 2,04 
Classe econômica    
A  1,00  

B 0,99 0,99 0,38 - 2,57 
C 0,69 1,21 0,46 - 3,25 
D 0,31 1,69 0,61 - 4,72 

E 0,34 1,69 0,57 - 4,98 
Hipertensão 0,40 1,15 0,82 - 1,60 
TCE 0,06 1,69 0,96 - 2,97 

Diabetes mellitus 0,04 1,48 1,01 - 2,18 

Cor da Pele    
Branco  1,00  
Pardo 0,11 1,40 0,92 - 2,13 
Negro 0,82 1,07 0,58 - 1,97 

Asiático 0,07 0,30 0,084 - 1,08 



 

5. DISCUSSÃO 
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Nosso intuito foi selecionar indivíduos suspeitos de demência ou 

alterações cognitivas — desde transtorno cognitivo leve a demências graves — 

em uma amostra de idosos representativa da cidade de São Paulo, como fase 

de rastreio (“screening”) de estudo de prevalência de demência em nosso meio. 

Ao intitularmos “suspeitos de demência” sujeitos com déficits cognitivos, com 60 

anos de idade ou mais, nossa primeira dificuldade estava relacionada à 

imprecisão do termo “demência”. Esse termo, já referente no Direito Romano, 

foi empregado pela primeira vez em português em 16791. Do latim* (de + 

mens), demência significa “ausência de mente”, sugerindo a falsa idéia de um 

estado irreversível, terminal e sem perspectivas terapêuticas, o que não é 

correto. Talvez esse seja um dos motivos capazes de explicar o fato de 

observarmos diagnósticos raros de demência leve, paralelamente à tendência 

de se considerar esquecimento fato normal do envelhecimento. 

Pensamos, inicialmente, na possibilidade de utilizar o termo “suspeitos 

de transtornos cognitivos”, porém, o critério diagnóstico da OMS (CID 10) 

aponta transtorno cognitivo como alteração leve, o que exclui os casos 

moderados e graves. Decidimos, então, por mantê-lo, apesar da sua imprecisão, 

até por questão de comparabilidade com a maioria dos estudos publicados. 

                                                 
1 Dicionário Houaiss da Língua Portuguesa 
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A origem desse termo, do latim, deve remontar à própria formação da 

população Romana, pois, o latim é língua de origem indo-européia (do ramo 

ocidental dessa família), falada pelos habitantes do Lácio e pelos antigos 

romanos, que foi documentada desde o século VII a.C.e que teve curso no 

Império Romano até os séculos IV-V DC (até o século XVIII foi língua 

elitizada falada pelos homens de saber e é ainda hoje a língua oficial da 

Igreja Católica Romana)1. 

A imprecisão de termos médicos tem suscitado, ao longo da 

história, o desafio da codificação das doenças em uma linguagem 

internacionalmente compreensível e clara. Enquanto que, nos Estados 

Unidos, o ímpeto inicial para o desenvolvimento de uma classificação dos 

transtornos mentais foi a necessidade para a obtenção de dados 

estatísticos (DSM) no período pós-Segunda-Guerra, a CID, criada 

anteriormente pela OMS, teve como princípio a internacionalização de 

uma linguagem comum, em que uma determinada patologia pudesse ser 

identificada, da mesma forma, em vários países do mundo, sem que 

diferenças socioculturais modificassem o diagnóstico. 

O DSM-III-R, embora muito utilizado, sugere o termo “Síndromes 

Mentais Orgânicas” ao se referir às demências, delirium, transtorno 

amnésico e outros transtornos cognitivos. A expressão “transtorno mental 

orgânico” foi abandonada no DSM-IV por sugerir que transtornos mentais 

não-orgânicos não tenham uma base biológica. Perda, incapacidade ou 

prejuízos cognitivos passaram a ser preocupações essenciais de um 

diagnóstico (CID 10, 1993). 
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Erkinjuntti et al.,1997, comparando a CID 10 ao DSM-III, observaram 

que a proporção de sujeitos com demência variou de 3,1% a 29,1%, 

respectivamente, concluindo que o uso de critérios heterogêneos criam 

vieses nos estudos epidemiológicos cujo impacto é a variação dos índices 

de prevalência encontrados. Pressley et al. (2003) observaram um baixo 

índice de concordância diagnóstica (0.15 a 0.41) na identificação de casos 

de demência estudando 5 089 indivíduos idosos, suspeitos de demência ou 

de alterações cognitivas, que foram acompanhados durante cinco anos de 

atendimento médico. Observa-se, também, que países em desenvolvimento 

consideram idosos sujeitos com 60 anos de idade ou mais; países 

desenvolvidos consideram idosos sujeitos com 65 anos ou mais (IBGE, 

2000; SABE, 2001; Veras e Murphy, 1994; Lindsay, 2002). 

Testagem neuropsicológica para medir perdas cognitivas, quer pela 

avaliação no paciente, quer a partir de informações dos cuidadores, 

passaram a ser recomendadas como elementos indispensáveis para o 

diagnóstico de demência (Mackhann et al.1984). 

Os critérios de Mackhann et al. (1984) (NINCS-ADRDA), a escala de 

Hachinski, o DSM-IV e o CID-10 têm sido utilizados em conjunto e 

associados às escalas de avaliação cognitiva e de atividades da vida diária, 

razão pela qual esta estratégia foi adotada em nosso estudo. 

A utilização de escalas, em psiquiatria, tem cerca de 50 anos, sendo 

que as escalas psicométricas de avaliação cognitiva e funcional, aliadas ao 

desenvolvimento da Neuropsicologia, representam grande possibilidade para 

o estudo e diagnóstico de casos leves de demência e para a padronização 



 

 

DISCUSSÃO - 52 

da prática clínica, tais como a Escala de Blessed (1968), o “Clinical 

Dementia Rating” – CDR (Hughes et al., 1982), o “Cambridge Examination 

for Mental Disorders of the Elderly” – CAMDEX (Roth et al., 1986) 

O perfil cognitivo das demências, especialmente da doença de Alzheimer, 

tem sido alvo de estudo de diversos grupos de pesquisadores, tais como 

Weintraub, Mesulan, Morris. O “Mild Cognitive Impairment” (MCI) ou 

comprometimento cognitivo leve tem sido exaustivamente pesquisado por muitos 

autores, em uma tentativa de estabelecer sua relação com a doença de Alzheimer. 

A grande e desafiadora questão é como diagnosticar fases precoces 

das demências, especialmente aquelas em que a intervenção terapêutica 

venha a favorecer os sujeitos. 

A construção de hipóteses fisiopatológicas, a partir dos achados 

clínicos encontram no estudo dos fatores de risco das demências um forte 

ponto de congruência entre a pesquisa básica e os estudos epidemiológicos 

com sujeitos idosos. 

O desenvolvimento de escalas de avaliação cognitivas breves para o 

uso no atendimento primário de idosos, especialmente por não-especialistas 

(Folstein, et al., 1978) e a padronização de procedimentos ou pistas 

diagnósticas para avaliar alterações cognitivas (Roth et al., 1986) têm sido 

apontadas como aliadas eficientes na captação dos casos leves ou muito 

leves de demência. Roth et al. (1986) encontraram grande paridade 

diagnóstica com o uso de bateria de testes (CAMDEX) associados à 

padronização de pistas diagnósticas com a necropsia de sujeitos com 

diagnóstico clínico de provável doença de Alzheimer. 
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A combinação de testes cognitivos breves, juntamente com escalas 

de avaliação de atividades da vida diária, apresentou 94,1% de sensibilidade 

e 96,6% de especificidade no piloto que precedeu nosso estudo 

(Bustamante, 2003). 

Tendo em vista que o presente estudo descreve os achados da fase 

de rastreio (campo) de estudo de prevalência de demência em São Paulo, 

tivemos dificuldade em comparar esses dados com o de outros estudos, pois 

raramente esses dados de rastreio são relatados. 

Dos estudos nacionais abordando demência ou alterações cognitivas 

em idosos, merece destaque o estudo de Herrera et al. (1998) realizado na 

cidade de Catanduva, em cuja fase de rastreio foram selecionados suspeitos 

a partir de um teste cognitivo breve aplicado aos sujeitos e uma escala de 

atividades diárias aplicada aos cuidadores. 

Diversos estudos epidemiológicos utilizam leigos para a coleta de 

dados, desde que tenham bom nível de escolaridade e treinamento 

adequado na aplicação do instrumento . 

Outra preocupação pertinente a estudos populacionais é com relação 

ao tamanho e características da amostra para efeito de representatividade 

estatística e comparabilidade com outros estudos. Estudo da Organização 

Panamericana de Saúde, intitulado Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento 

(SABE, 2001), apontava na cidade de São Paulo, 46,8% de idosos entre 60 

e 74 anos, e 53,2% para os indivíduos com 75 anos ou mais. As mulheres 

representavam 58,1% e os homens, 41,9% dessa população de idosos. O 

mesmo estudo apontou um índice de 26% e 22,8%, respectivamente, para 
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analfabetos do sexo feminino e masculino. O município de São Paulo 

apresenta áreas com desenvolvimento socioeconômico desigual, e uma das 

maneiras de reconhecer essas desigualdades foi examinar algumas 

características de cada um dos 96 Distritos, segundo os quais o município 

está dividido. Mais especificamente, garantir que na constituição da amostra 

estivessem presentes distritos dos diferentes estratos socioeconômicos do 

município, como foi feito por Herrera et al., (1998) em São Paulo, e por 

Veras e Murphy (1994) no Rio de Janeiro. 

Da amostra calculada em 1 650 sujeitos, foram avaliados, porta a 

porta, segundo dados do IBGE, 1 560 idosos com 60 anos ou mais. Os 

dados obtidos sugerem que a amostra, obtida de forma randomizada, 

segue a mesma tendência mundial de predomínio da população feminina, 

confirmando que as mulheres tendem a viver mais do que os homens. 

Entretanto, em nossa amostra não houve relação estatisticamente 

significante entre sexo e suspeita de demência. Estudos, como o 

Canadense multicêntrico de incidência de demência, têm descartado o 

sexo feminino como fator de risco para demência (Lindsay et al.,2002). 

Estudos em cidades latino-americanas e Caribe (SABE, 2001), realizados 

nas cidades de: Bridge Town, Buenos Aires, México, Montevidéo, Santiago 

e São Paulo apontaram para a mesma conclusão, que não há diferença 

entre os sexos e demência. Porém, dados daquele estudo para a cidade de 

São Paulo apontaram para o predomínio do sexo feminino em relação ao 

masculino,não havendo,porém referência em relação à metodologia 

estatística utilizada. O estudo de prevalência de demência em Catanduva 
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apontou para leve tendência de associação entre o sexo feminino e 

demência. (Herrera et al., 1998). 

Cabe-nos referir que estudos longitudinais são estatisticamente mais 

precisos quanto à inferência de fatores de risco por haver menos influência 

do tempo de exposição com o desfecho. O fator tempo é um viés 

confundidor dos estudos transversais com relação aos fatores de risco, pois 

tanto a causa como o efeito estão presentes ao mesmo tempo. Este fato 

exige especial atenção, o que faz da metodologia estatística um forte 

recurso para estabelecer controle sobre as diversas variáveis confundidoras 

ou vieses descritos na maioria desses estudos, especialmente a análise 

multivariada por regressão logística. 

A idade apresentou concordância com as conclusões da maioria dos 

estudos revisados, porém, o platô apontado para faixa de 90 anos, 

sugerindo uma alteração na tendência progressiva de aumento da taxa de 

prevalência de demência nos idosos muito idosos, como descrito por Lopes, 

2002, não se confirmou. Considerando-se que essa faixa etária sofre o 

impacto da morte ou possível perda de dados, como, por exemplo, migração 

para asilos ou outros domicílios, esses fatos podem explicar a queda da taxa 

de prevalência nesses indivíduos. Tanto através do teste chi-quadrado, 

quanto pela análise multivariada pela regressão logística, a relação entre 

suspeita de demência e o aumento da faixa etária manteve-se 

progressivamente elevada. Sujeitos com mais de 90 anos apresentaram 

18,1 vezes mais chance de desenvolver demência do que sujeitos de 60 a 

65 anos, em nossa casuística, estando de acordo com os resultados do 
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estudo de Herrera et al. (1998) [OR=18,3 IC=95% (14,20-18,35)]. Porém 

devemos observar que o número de idosos de faixa etária elevada é 

pequeno, na maioria de estudos, inclusive a nossa casuística, (com mais de 

85 anos tivemos 110 sujeitos, sendo que 35tinham mais de 90 anos). 

A escolaridade tem sido um grande desafio para os pesquisadores, 

tanto de países desenvolvidos, como em países menos desenvolvidos. 

Muitos instrumentos utilizados para detectar perdas cognitivas sofrem 

grande influência da escolaridade, razão pela qual os tradutores do MMSE 

(Mini mental State Examination) para o português sugeriram uma redefinição 

dos pontos de corte para a população brasileira (Bertolucci et al., 1994 

Estudo recente no estado do Rio de Janeiro, em uma cidade de pequeno 

porte, mostrou que escolaridade e idade influenciaram o MMSE, (Laks et al., 

2003), mostrando que características socioculturais têm peso no 

desempenho de escalas cognitivas em nosso meio. 

Os primeiros estudos epidemiológicos, realizados em países 

desenvolvidos, apontavam para alta escolaridade como fator protetor contra as 

alterações cognitivas, tendo sido criada a hipótese da reserva funcional para 

explicar o fenômeno observado. A baixa freqüência de analfabetos nessas 

populações poderia gerar viés, o que questiona a precisão daquela afirmação. 

Estudos em países em desenvolvimento, como o nosso, apresentam 

freqüência maior de indivíduos com baixa escolaridade ou analfabetos. 

Segundo dados do IBGE do Censo de 2000 para a cidade de São Paulo, 

9,3% da população apresentava 60 anos ou mais, sendo que 32,54% tinha 

até três anos de estudo, 325 609 homens  e 452 719 mulheres. 
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Em São Paulo, 10 % dos homens não têm instrução, 17,7% têm de 

um a três anos de estudo e 36,5%, oito anos ou mais. Das mulheres, 18,1% 

são analfabetas, 20,6% têm um a três anos de estudo e 27,31%, oito anos 

ou mais (IBGE, 2000). 

Nossa casuística mostrou-se similar a de outros estudos ao mostrar 

relação estatisticamente significativa entre baixa escolaridade e suspeita de 

demência, como no estudo de Herrera et al (1998), realizado na cidade de 

Catanduva. Como vemos em nossos resultados, comparando-se o grupo de 

analfabetos com o dos sujeitos com maior escolaridade, o “Odds ratio” foi 

3,79 IC 95% (2,50-5,73). Através do método da regressão logística a 

diferença se manteve, OR=3,45, IC= 95%(1,77-6,70). 

Em estudo realizado em cidades latino-americanas utilizando o 

MMSE, SABE (2001), observou-se que a perda cognitiva dos indivíduos 

avaliados variou de 4 (60-75 anos) a 17% (>de 75 anos) utilizando o MMSE 

com ponto de corte abaixo de 13. Em nosso estudo utilizamos pontos de 

corte do MMSE para analfabetos: < 20 e para maior escolaridade (acima de 

nove anos de estudo): < 28. O estudo de Catanduva utilizou MMSE < 19 

para analfabetos e < 28 para 8 anos ou mais de estudo. Talvez esta seja a 

razão pela qual a suspeita de demência tenha sido 16,1% em nossa 

casuística e 14,7% na casuística de da fase de “Screening” do estudo de 

Catanduva. 

Observamos, inicialmente, relação entre o estrato socioeconômico 

mais baixo e suspeita de demência [OR=3,43 IC 95%(1,53-7,68)]. No 

entanto, essa relação não se manteve na análise multivariada por regressão 
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logística, [OR=1,69 IC 95% (0,57-4,98)]. A provável causa para esse achado 

pode ter sido a sobreposição de variáveis presentes no estrato 

socioeconômico mais baixo, como a baixa escolaridade ou o analfabetismo. 

Nesse aspecto, nossos achados foram semelhantes aos do estudo de 

Herrera et al. (1998), em Catanduva. 

Comparado-se aos brancos,observou-se risco aumentado de suspeita 

de demência entre os pardos e negros e risco reduzido nos asiáticos. 

Entretanto, esse resultado não se manteve na análise multivariada por 

regressão logística. A cor dos sujeitos tem sido estudada numa tentativa de 

se entender a relação entre fatores genéticos e o fenótipo. Sabemos que a 

miscigenação, especialmente no Brasil, faz parte da heterogeneidade de 

nossa formação étnica e que comparações dessa forma não podem 

relacionar aspectos genéticos pois sujeitos brancos podem conter genes de 

negros ou indígenas. Para a variável genética será feita a codificação para o 

gene APOE e4 no seguimento desse estudo. Não há consenso nos estudos 

revisados sobre o aumento do risco de demência na população negra, 

porém, é sabido que a DA parece ser menos freqüente entre os Asiáticos 

(Chiu et al. 1998). 

Em relação à história de Acidente Vascular Cerebral, houve relação 

com suspeita de demência: OR=5,08, p<0,001, IC=95% (3,31-7,80), o que 

foi confirmado na análise multivariada  OR=3,91, IC=95% (2,44-6,26) 

p<0,001). AVC como fator de risco para demência tem sido apontado nos 

estudos transversais, porém o estudo multicêntrico Canadense, estudo 

longitudinal, descartou AVC como fator de risco para demência, Lindsay (2002). 
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O antecedente pessoal de colesterol alterado não se associou com 

suspeita de demência, o que fez com que esta variável não fosse analisada 

através da análise multivariada. Reitz et al., 2004, encontraram uma fraca 

relação entre os níveis de lipídios plasmáticos e demência vascular. 

O mesmo estudo concluiu que níveis lipídicos e a utilização de 

medicamentos para reduzi-los não pareceram estar associados com o risco 

de doença de Alzheimer. 

Houve relação entre antecedente pessoal para diabetes mellitus e 

suspeita de demência, [OR=1,69, IC=95% (1,20-2,38), p=0,002]. Através da 

análise multivariada por regressão logística esta relação se manteve 

estatisticamente significante, OR=1,48, IC=95% (1,01-2,18), p=0,04. Leibson 

et al. (1997) estudando o risco de demência entre sujeitos com diabetes 

mellitus, em estudo de coorte, mostrou que o diabetes mellitus aumentou o 

risco para demência (RR=1,66 (1,34-2,05) e também para a doença de 

Alzheimer. MacKnight et al. (2002) no estudo de coorte ,”Canadian Study of 

Health and Aging”, estudando Diabetes Mellitus e o risco para doença de 

Alzheimer e comprometimento cognitivo vascular concluiram que apesar do 

reconhecimento do papel dos fatores vasculares na doença de Alzheimer, 

não foi encontrada associação entre diabetes e incidência de doença de 

Alzheimer, embora o diabetes estivesse associado com incidência de 

comprometimento cognitivo vascular. Portanto, a relação entre diabetes 

mellitus e doença de Alzheimer ainda necessita ser melhor investigada, com 

especial atenção aos critérios diagnósticos utilizados para identificar os 

casos de demência. 
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Antecedente de depressão e suspeita de demência apresentaram 

relação estatisticamente significativa na análise pelo teste qui-quadrado: 

OR=1,62, IC=95% (1,17-2,23), p=0,002, esta relação apontou, na análise 

multivariada, tendência à associação: OR=1,40 IC=95% (0,97-2,03), p=0,07. 

Dados de reanálise do estudo multicêntrico europeu EURODEM de casos de 

Demência de Alzheimer apontaram que depressão apresentou risco relativo 

de 1,8 IC 95% (1,2-2,9). O estudo PAQUID, Fuhrer et al., 2003, mostrou que 

sintomas depressivos tardios ou depressão recente teve incidência maior 

entre homens numa coorte  com oito anos de seguimento. Estes achados 

sugerem que a sintomatologia depressiva recente, nos homens mais idosos, 

poderia estar associada à uma forma de depressão vascular associada com 

patologia vascular cerebral, ou mlultiinfartos cerebrais, que acelerariam o 

processo de declínio cognitivo. 

O antecedente pessoal de hipertensão arterial estava associado à 

suspeita de demência na análise inicial OR=1,51, IC=95% (1,14-1,99), 

p=0,004, mas esta relação não se manteve na análise multivariada, 

OR=1,15, IC=95% (0,82-1,6), p=0,40. Nosso achado está de acordo com os 

resultados do estudo longitudinal multicêntrico Canadense que descartou 

HAS como fator de risco para demência, Lindsay et al., (2002). 

O antecedente de traumatismo crânioencefálico, apresentou-se 

associado à suspeita de demência na análise inicial, pelo teste qui-

quadrado: OR=1,81, IC=95% (1,08-3,03), p=0,01, pela análise multivariada 

observa-se: OR=1,69, IC=95% (0,96-2,97), p=0,064, havendo, portanto, 

tendência á associação. 
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Cooper (1997), revisando 12 estudos tipo caso controle, encontrou 

somente dois estudos que apontavam para associação estatisticamente 

significante entre TCE e risco de doença de Alzheimer. O mesmo autor, 

avaliando dados do EURODEM, descreveu que TCE estava associado a 

risco relativo de 1,8 IC  95% (1,3-2,7) o que mostraria tendência à associação 

entre estas variáveis. 
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a) - A prevalência de suspeitos de demência em nossa casuística foi 

16,1%. 

b) - A elevação da idade, especialmente a partir dos 80 anos, e o 

analfabetismo apresentaram forte associação com suspeita de demência. 

c) - Antecedente pessoal para acidente vascular cerebral apresentou 

forte associação com suspeita de demência. 

d) - Antecedente pessoal para traumatismo crânioencefálico mostrou 

tendência à associação com suspeita de demência. 

e) - Antecedente pessoal para diabetes mellitus e antecedente 

pessoal para depressão mostraram tendência à associação com suspeita de 

demência. 

f) - A análise multivariada por regressão logística mostrou que não 

houve associação estatisticamente significativa entre classe socioeconômica 

baixa e suspeita de demência. 
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Anexo A - Instrumento de rastreio aplicado no campo 
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