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Silva, MM. Associacéo entre fatores de risco cardiovasculares e deméncia vascular
definitiva. [dissertacdo]. S&o Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de S&o
Paulo; 2018.

RESUMO

Introducdo: Estudos prévios analisaram a associacdo entre fatores de risco
cardiovascular (FRCV) associados ao diagnostico de deméncia vascular (DV)
provavel ou possivel. No entanto, ndo foram encontrados estudos que analisassem
a associacao entre FRCV e a ocorréncia de DV definitiva. Dessa maneira, ainda
permanece obscura a associagao entre os FRCV e a ocorréncia de DV definitiva, ou
seja, aquela diagnosticada por meio do exame neuropatoldgico, no qual se
apresenta como padrao ouro. Objetivo: Avaliar a associagcédo entre os FRCV e a
ocorréncia de DV definitiva, pura e mista. Método: Por meio de um estudo
transversal foram analisados 707 casos pertencentes a casuistica do Banco de
Encéfalos Humanos do Grupo de Estudos em Envelhecimento (BEHGEEC) da
FMUSP, que respeitaram os critérios de inclusdo. A existéncia de fatores de risco
cardiovascular em vida (Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus, Dislipidemia,
Tabagismo, Etilismo, Obesidade e Sedentarismo), reportada por um informante com
convivido minimamente semanal durante a autopsia, foi associada ao diagnostico
neuropatolégico de deméncia vascular emitido por um neuropatologista. Modelos de
regressao logistica (sem e com ajuste para sexo, idade e raca) foram construidos
para testar a associacao entre os FRCV e o diagnostico de DV, DV pura e DV mista.
Foi testada a capacidade preditiva dos fatores que se mostraram preditores de DV
por meio da Curva ROC. Resultados: O sedentarismo foi um preditor independente
de DV (OR 1,943; 1C95% 1,198 — 3,151; p= 0,007) e DV pura (OR 3,148; 1C95%
1,428 — 6,941;p= 0,004). A HAS foi um preditor independente de DV mista (OR
2,240; 1C95% 1,216 — 4,126; p= 0.01). O sedentarismo nao apresentou boa
capacidade preditiva para a DV e DV Pura (AUC = 0,380 e 0,337, respectivamente),
assim como a HAS para a DV Mista (AUC = 0,459). Conclusdes: Dentre os FRCV o
sedentarismo e a HAS foram 0s que se associaram a um aumento no risco de DV.

Descritores: idoso, deméncia, deméncia vascular, risco cardiovascular, autopsia.



Silva, MM. Association between cardiovascular risk factors and vascular dementia
definitive. [thesis]. Sdo Paulo (SP), Brazil: School of Nursing, University of S&o
Paulo; 2018.

ABSTRACT

Introduction: Previous studies have analyzed the association between
cardiovascular risk factors (CVRF) associated with the diagnosis (probable or
possible) of vascular dementia (VaD). However, there are no studies that have
analyzed the association between CVRF and the occurrence of definitive VaD. The
association between CVRF and the occurrence of definite VaD, neuropathologically
defined and considered as gold-standard, remains obscure. Objectives: To evaluate
the association between CVRF and the occurrence of definitive VaD, pure and
mixed. Methods: This is a cross-sectional study which evaluated 707 cases
belonging to the Bain Bank of the Brazilian Aging Brain Study Group (BBBABSG) of
FMUSP, respecting the inclusion criteria. The history of existence of cardiovascular
risk factors in life (hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, smoking, alcoholism,
obesity, and sedentarism) reported by a knowledgeable next-of-kin, with at least
weekly contact with the deceased, was associated with the neuropathological
diagnosis of vascular dementia reported by a neuropathologist after the autopsy
exam. Logistic regression models (with and without adjustment for sex, age and
race) were tested to show the association between CVRF and the diagnosis of VaD,
pure Vad and mixed VaD. It was also tested the predictive capacity of the factors that
proved to be predictors of VaD through the ROC Curve. Results: Sedentary lifestyle
was an independent predictor of VaD (OR 1,943, Cl 95% 1,198 - 3,151, p = 0.007)
and of Pure VaD (OR 3,148, 95% CI, 1.428 - 6.941, p = 0.004). Hypertension was an
independent predictor of Mixed VaD (OR 2,240, 95% CI 1,216 - 4,126, p = 0.01).
Sedentary lifestyle did not present good predictive capacity for VaD and Pure VaD
(AUC = 0.380 and 0.337, respectively), as Hypertension for Mixed DV did not either
(AUC = 0.459). Conclusions: Among the CVRF, sedentarism and hypertension were
those associated with an increase VabD risk.

Keywords: Elderly; Dementia; Vascular Dementia; Cardiovascular Risk factors;
Autopsy.
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Introdugo | 19

Magnélia Moreira da Silva

1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fenbmeno que vem alterando de modo
significativo o perfil da sociedade no Brasil e no mundo. No Brasil, de acordo com os
dados estatisticos da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), compreendendo 0s
anos de 1950 e 2025, a porcentagem de pessoas idosas no mundo (com 60 anos ou
mais) aumentou de 9,2% em 1990 para 11,7% em 2013 e continuara a aumentando,
atingindo 21,1% em 2050. E esperado que nas proximas décadas o nimero de
idosos supere os atuais 841 milhdes para 2 bilh6es até 2050 (ONU, 2013; OMS,
2015).

No Brasil, os idosos correspondem aproximadamente a 11% da populacéo
total segundo os dados do DATASUS (2012). Estima-se que em 2020, a
porcentagem de idosos brasileiros sera de 13%, e em 2050 ir4 alcancar a taxa de
20% (IBGE, 2013).

Desse modo, um contingente de individuos na terceira idade se encontra em
pleno processo de formacéo, o que causara um forte impacto sobre os servi¢cos das
areas de saude e social, exigindo, assim, o oferecimento pelas organizacdes de uma
assisténcia qualificada e de acordo com as suas reais necessidades (CAETANO et
al., 2008).

Atualmente, encontra-se bem estabelecida na comunidade cientifica que
existe uma distincio no modo como acontece o envelhecimento humano. O
denominado envelhecimento fisioldgico (senescéncia) corresponde aquele no qual
se observa auséncia de afec¢Bes biologicas ou psicoldgicas, ou seja, constitui o
processo que compreende uma série de transformacdes organicas, morfologicas e
funcionais devido, exclusivamente, aos efeitos da idade avancada sobre o
organismo, levando o individuo ao declinio de manutencdo homeostatica, em
condi¢cdes de sobrecarga funcional, sem prejuizo de autonomia e independéncia
(JACOB-FILHO, 2009; CONFORT, 1979). Por outro lado, o envelhecimento
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patologico (senilidade) se traduz na presenca de doengas crbnicas que podem
comprometer a qualidade de vida dos idosos (VASTO, 2010; CONFORT, 1979).

Dados publicados pela OMS (2015) apontam que as doencas crénicas sao as
principais causas de morte nos paises de baixa e média renda, pois elas séo
responsaveis por 36 milh6es de mortes em todo o mundo, o que corresponde a 63%
do total. Por apresentarem esta tendéncia de crescimento nas ultimas décadas,
caracterizam-se como um problema de saude publica, atingindo proporcdes
epidémicas. Projecfes apontam um aumento da mortalidade por doencas crénicas
em 15% em nivel mundial entre os anos de 2010 e 2020, o que correspondera a 44
milhdes de mortes.

Esse panorama epidemioldgico € preocupante, uma vez que 0s idosos
viverdo mais nas proximas décadas, apresentando uma tendéncia ao
desenvolvimento de doencas decorrentes do processo de envelhecimento
(ALMEIDA et al., 2008; VITOR et al., 2009).

Estudos clinicos e experimentais confirmaram que a medida que se
envelhece, tem-se 0 aumento da prevaléncia de doencas crénico-degenerativas,
representando assim, um problema de saude publica, por serem causas principais
de complicagBes e aumento da mortalidade entre os individuos acometidos, com
risco elevado de causar sequelas permanentes. Por esta razdo, na maioria dos
casos, 15% dos idosos apresentam incapacidades, haja visto ser bastante comum a
ocorréncia de enfermidades ap6s os 60 anos de idade (ONU, 2013; OMS, 2015;
VERAS, 2009). Esta realidade tem determinado uma modificagdo no perfil
demografico e de morbimortalidade, resultando no envelhecimento da populacéo e
consequente aumento proporcional das doencas cronico-degenerativas (SIQUEIRA
et al., 2007). De acordo com o senso demografico do (IBGE, 2013) em 2000, o
namero de pessoas com 65 anos ou mais portadores de algum tipo de deficiéncia
atingiu 5 milhdes.

Dentre as condicbes cronico-degenerativas mais prevalentes entre 0s
individuos com idade igual ou superior a 60 anos, a deméncia se sobressai (LOPES;
BOTTINO, 2002). Em termos conceituais, a deméncia caracteriza-se por um

significativo declinio no funcionamento cognitivo e fisico do individuo, e € uma das
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principais causas de incapacidade em individuos com idade mais avancada (GURE
et al., 2010). A deméncia € compreendida pela presenca de declinio de memoria
associado ao déficit de, pelo menos, uma funcédo cognitiva (linguagem, gnosias,
praxias ou funcbes executivas) que acaba por afetar a habilidade do individuo em
realizar suas atividades de vida diarias, afetando, também, seu desempenho social e
profissional. Por ser uma condi¢cdo adquirida, diferencia-se do retardo mental e, por
sua persisténcia, distingue-se do delirium (American Psychiatric Association, 2000).
A deméncia apresenta sintomas neuropsiquiatricos comuns como depressao,
ansiedade, alteracdo do sono e agressividade (CUMMINGS, 2005).

Dentre os diversos subtipos de deméncia descritos na literatura, a Doenca de
Alzheimer (DA) € a causa mais comum, representando 72% dos casos de deméncia
no estudo Rotterdam (VARGAS et al., 2012). Todavia, em um estudo recente, a DA
foi responséavel por 54% dos diagndsticos de deméncia, com prevaléncia de 10%
nos individuos com idade acima de 65 anos e 50% nas idades superiores aos 85
anos (CABRERA et al.,, 2014). J& em um estudo conduzido em autopsia, foi
observada uma prevaléncia de 42% de DA, 24% de deméncia vascular (DV) e 22%
de deméncia mista (doenca de Alzheimer e Vascular) (LAUNER et al.,1999). As
estimativas revelam que, até 2040, anualmente, serdo registrados 80 milhfes de
novos casos (CERA; ORTIZ; MINETT, 2014; MIRANDA-VALVERDE et al. 2014;
TOLEDO et al., 2014).

No Brasil, no Banco de Encéfalos Humanos do Grupo de Estudos de
Envelhecimento Cerebral (BEHGEEC) foi realizado um estudo clinico patoldgico
sobre a distribuicdo dos subtipos de deméncia em autdpsias realizadas entre 2004 e
2007. Os diagnosticos neuropatolégicos do sub-grupo de deméncia foram DA
(35,4%), a DV com (21,2%), Mista (DA associada a DV; 13,3%), e outras causas de
deméncia (30,1%). Doenca de pequenos vasos, 0 que ndo foi considerado por si s
suficiente para um diagnostico de DV, estava presente em 38,9% de todos os casos
de deméncia e em 16,8% do grupo sem comprometimento cognitivo (GRINBERG,
2013). No Brasil um estudo transversal analisou 1.092 cerebros de idosos e a
principal causa de deméncia foi a DA com prevalénia de 50%, mas o que chamou
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atencao neste estudo foi a alta prevaléncia de DV que foi 35% (SUETOMO et al.,
2017).

De um modo geral, a deméncia vascular constitui a segunda maior causa de
deméncia, depois da doenca de Alzheimer, e ocorre secundariamente, apos o
quadro de doencga cerebrovascular, que pode ser isquémica, na maioria dos casos,
ou hemorréagica (PAIVA et al., 2014).

Clinicamente, a deméncia vascular secundéaria a infartos corticais (ou
deméncia com multiplos infartos) caracteriza-se pelo fato do inicio da deméncia
coincidir temporalmente com o advento de um ou mais acidentes vasculares (AVE),
com a deterioragdo cognitiva ocorrendo em degraus, curso flutuante e sinais
neuroldgicos assimétricos. E possivel, também, que ocorra o surgimento deste tipo
de deméncia apés um unico AVE, em uma area cerebral estratégica para o
funcionamento cognitivo, como, por exemplo, o talamo ou o giro angular esquerdo,
também conhecido como infarto estratégico (ENGELHARDT et al., 2010).

A deméncia vascular de origem subcortical caracteriza-se por
leucoencefalopatia vascular, podendo apresentar um padrdo grave e difuso, como
na doenca de Biswanger, em que 0s sintomas tém inicio e progressao insidiosa,
geralmente acompanhados de mudanca da personalidade, apatia e disfungao
executiva progressiva. A outra forma é decorrente de infartos lacunares (estado
lacunar), nos quais predominam lentiddo e disfuncdo executiva. Alguns estudos
mostram que a leucoaraiose (ou rarefacdo da substancia branca) que est4d mais
distante dos ventriculos se apresenta mais especifica para deméncia vascular do
gue a leucoaraiose periventricular (BALTHAZAR; DAMASCENO; CENDES, 2011).

Lesbes desencadeadas pela DA e doenca cerebrovascular, sobretudo de
natureza isquémica, comumente ocorrem em associacdo. As lesbes vasculares
concomitantes em pacientes com DA geram aumento dos efeitos patoldgicos,
acentuando o comprometimento cognitivo. A coexisténcia de ambos os tipos de
deméncia recebe a terminologia de deméncia mista, que corresponde a uma
condicao patoldgica ainda mal definida, cuja importancia vem se afirmando cada vez
mais. Dados de pesquisas epidemiologicas estimam que mais de um terco dos

pacientes com DA apresentam também lesdes vasculares, e propor¢cdo semelhante
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de pacientes com DV exibem alteracdes patoldgicas caracteristicas de DA (PAIVA et
al., 2014).

Tao importante quanto buscar elucidar a fisiopatologia das deméncias, sejam
elas do tipo Alzheimer ou vascular, 0 mapeamento de fatores contribuintes para a
ocorréncia dessas condicbes é de fundamental importancia para a pratica clinica,
seja no campo de educacdo em saude, no tratamento, quanto para a assisténcia de
enfermagem. Dessa maneira, € de suma importancia buscar fatores de risco
potencialmente associados ao desenvolvimento de deméncia.

Nos ultimos anos, os fatores de risco cardiovasculares tém sido associados
ao maior risco de deméncia (BANGEN et al., 2015). Especial atencéo tem sido dada
ao estudo da associacdo entre os fatores de risco cardiovascular e o
desenvolvimento da DA (BLOM et al.,, 2014; BANGEN et al., 2015). Do mesmo
modo, alguns estudos buscaram identificar a associagao entre risco cardiovascular e
a ocorréncia de doenca cerebrovascular (NATION et al.,, 2012; BANGEN et al.,
2015).

Apesar dos estudos longitudinais mostrarem associacao entre fatores de risco
cardiovascular e deméncia, ainda ndo ha um marcador biolégico que possa dar o
diagnéstico confiavel, especifico e definitivo para deméncia pois quando as
alteracdes cardiovasculares sao assintomaticas, esses estudos sdo incapazes de
detectar as alteracdes, o que pode levar a um julgamento errdbneo dessa associacao.
Dessa forma, o diagnostico de certeza para deméncia sé sera possivel através do
exame histopatolégico do tecido cerebral, adquirido por meio de bidpsia apos a
morte (SUEMOTO et al., 2009).

Recentemente, um estudo realizado por Blom et al. (2014) avaliou a
associacao entre risco cardiovascular e ocorréncia de alteragbes cerebrovasculares
em individuos com DA confirmada pela autopsia, e nenhuma associacdo foi
encontrada. No entanto, até o presente momento, ndo foram encontrados estudos
que analisassem a associacao entre risco cardiovascular global e a ocorréncia de
DV definida pela autépsia. Os estudos publicados por FEI et al., (2013); OHARA et
al.; (2015) LANGBALLE et al., (2015) e SATIZABAL et al., (2016) tiveram suas

casuisticas compostas por individuos com DV possivel ou provavel, o que pode ser
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considerado uma fragilidade, pois a Unica maneira de diagnosticar a DV de modo
definitivo € por meio do exame de autdpsia encefalica. O estudo realizado por
SUEMOTO et al. (2009) identificou fatores de risco cardiovascular para o
desenvolvimento de deméncia diagnosticada por autopsia. No entanto, ndo foram
especificados os tipos de deméncia. De acordo com O'BRIEN & TOMAS (2015),
ainda permanece obscuro a patogénese da DV e o mapeamento dos preditores
clinicos que possam estar associados a sua ocorréncia com base em um
diagnoéstico definitivo. Também é relevante identificar se os fatores de risco
cardiovascular para DV sdo 0os mesmos quando 0s quadros sdo puros ou mistos.
Dessa forma, o presente estudo pretende por meio de uma andlise clinico-
patoldgica, verificar a associacao entre os fatores de risco cardiovascular em vida
com a ocorréncia de Deméncia Vascular definitiva, ou seja, aguela diagnosticada por

meio do exame neuropatologico, no qual se apresenta como padrao ouro.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

e Verificar se existe associacao entre os fatores de risco cardiovascular e a

ocorréncia de Deméncia Vascular definitiva, pura e mista.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar se existe associacdo entre os fatores de risco cardiovascular
nao modificaveis e modificaveis com a Deméncia Vascular, pura e mista;

e Identificar quais dos fatores de risco cardiovascular modificaveis séo
preditores de Deméncia Vascular, pura e mista;

e Verificar qual a capacidade preditiva dos preditores identificados em

predizer a Deméncia Vascular, pura e mista.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

As condicfes de vida ou socioeconémicas ressurgem no final do século XX
como importantes determinantes de saiude e um dos principais fatores de risco
cardiovascular, associadas aos chamados “fatores de risco classicos”, dentre o0s
qguais, diabetes mellitus, hipertensdo arterial, dislipidemias, sedentarismo,
obesidade, tabagismo, entre outros, apds terem sido quase esquecidas no final do
século XIX (SOUZA et al., 2003).

Na década de 50, os fatores de risco na area cardiovascular evoluiram,
ganhando consisténcia e interesse, principalmente por combinar uma possivel
causa para uma determinada enfermidade com o0s recentes conceitos de
probabilidade, previsdo ou prognéstico (KANNEL, 1988). No entanto, apenas em
1963, o termo “fator de risco” foi empregado em artigos médicos, 0 que evidencia o
quanto o conceito € recente, encontrando-se, ainda, em evolucdo (MORIGUCHI,
2002).

Afirma-se que o termo “fator de risco” carrega um valor mensuravel,
representativo de uma relacdo causal com uma enfermidade e significativo quanto
ao prognostico ou risco futuro do paciente desenvolver a doenca. Modificou a ideia
deterministica e unicausal das doencas pela ideia de multifatores causais, com
importancias diferentes para os varios fatores envolvidos na determinacdo da
doenca. Possibilitou a criacdo de modelos preditivos, compostos por varios fatores,
para tentar definir um prognaostico, ou a probabilidade de ocorrer um determinado
evento, dependente das variaveis multiplas que entram na composi¢cdo do modelo
causal (SOUZA, et al. 2003).

No entanto, a multicausalidade ainda abriga a ideia de separacdo dos
componentes de um fenbmeno, como méetodo para melhor entendé-lo. Apesar de

cada fator de risco poder atuar de modo independente para causar uma doenca,
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seus efeitos individuais variam de pessoa para pessoa e, quando se associam entre
si, em combinacdes diversas, seus efeitos dependem de uma complexa associagcao
(SOUZA et al., 2003).

Atualmente, os fatores de risco cardiovascular sdo agrupados em fatores nao
modificaveis e modificaveis, e, quanto maior for o nimero de fatores de risco
presentes, maior a chance de apresentar um evento cardiovascular (AKHTA;
NASEEMA, 2015).

Os fatores de risco ndo modificaveis para doenca cardiovascular sdo a idade,
a raca, a histéria familiar e o sexo, enquanto que os fatores de risco modificaveis sao
o diabetes mellitus, a alimentacdo inadequada, a obesidade, o sedentarismo, 0
tabagismo, a dislipidemia e a hipertensdo arterial sistémica. Existe uma forte
evidéncia de que o exercicio diminui a mortalidade relacionada as doencas
cardiovasculares. Entre outros fatores de risco modificaveis que podem ser citados
sdo depressao, estresse, uso de medicamentos ou alcool e lipoproteinas (AKHTA,;
NASEEMA, 2015).

3.2 EPIDEMIOLOGIA CARDIOVASCULAR

A expressao “epidemiologia cardiovascular” tem sido muito usada em estudos
observacionais que avaliaram os fatores de risco para doenca cardiovascular. Inclui,
no entanto, pesquisa em biologia, comportamento, tratamento e prevencdo de
doenca cardiovascular. Além de explorar a relacdo entre riscos de condi¢cbes de
saude e estados de doenca que ndo podem ser testados em estudos experimentais,
a epidemiologia fornece arsenal metodologico para determinar relacbes de causa e
efeito, estabelecendo a base para a prevencéo cardiovascular.

Grandes estudos de coorte forneceram informagdo sobre a etiologia e a
prevencdo da doenca cardiovascular, constituindo grande parte do atual
conhecimento médico. O conhecido, Framingham Heart Study acha-se entre 0s
estudos de coorte pioneiros (DAWBER; MEADORS; MOORE, 1951). Esse estudo foi
realizado em Framingham, uma cidade com 28 mil habitantes localizada a cerca de
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33 km a Oeste de Boston e arrolou 6 mil norte-americanos de classe média, entre 30
e 59 anos de idade, a maioria de cor branca, acompanhados por 20 anos, e
investigou fatores de risco para doencga arterial coronariana e cardiovascular, tendo
sido exemplarmente planejado, conduzido e analisado, estabelecendo a base de
grande parte do conhecimento sobre causa de doenca cardiovascular.

Inimeros estudos foram inspirados na experiéncia desenvolvida em
Framingham, expandido a base tedrica da epidemiologia de vérios fatores de risco e
doencas. O estudo Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) investigou a
etiologia da aterosclerose e seus desfechos clinicos, a variacdo dos fatores de risco
cardiovascular, assisténcia médica e doenca por raca, sexo, lugar e tempo. Diferente
do estudo de Framingham, o ARIC foi conduzido em trés comunidades com
diversidade étnica — Forsyth County, na Carolina do Norte, em suburbios de
Minneapolis, em Minnesota, e em Washington County, em Maryland — e em uma
comunidade negra — em Jackson, no Mississippi. Arrolou 4 mil adultos, com idade
variando de 45 anos a 64 anos, de cada comunidade, os quais foram examinados
duas vezes, com um intervalo de trés anos (WU et al., 1992). Esse estudo inovou ao
utilizar extensa avaliacdo laboratorial bioguimica, e o0 exame de ultrassom de
carotidas e artérias popliteas (HEISS et al., 1991).

Esses grandes estudos de coorte constituem alguns poucos exemplos de
estudos muito caros, que exigiram longos acompanhamentos, tendo sido financiados
pelo governo norte-americano. No Brasil, os estudos pioneiros foram totalmente
financiados por agéncias internacionais, como a coorte de nascimento de Pelotas,
gue arrolou mais de 5 mil recém-nascidos e suas familias ha cerca de 30 anos. A
coorte ttm mostrado o desenvolvimento de fatores de risco cardiovascular ligados
aos desfechos perinatais (BARROS; VICTORA; VAUGHAN, 1990; VICTORA et al.,
1985).

Recentemente, o governo brasileiro comecou a financiar grandes estudos
epidemioldgicos e clinicos. Além de responder importantes perguntas sobre a
populacdo brasileira, esses estudos contribuiram para o conhecimento universal

sobre a causa, a prevencdo e o tratamento da doenca cardiovascular. O Estudo



Revisdo de Literatura | 31

Magnoélia Moreira da Silva

Longitudinal da Saude do Adulto (ELSA) é um exemplo de grande coorte conduzida
em uma populacéo adulta brasileira (AQUINO et al., 2012).

Ele investiga fatores de risco e prognostico de diabetes e doenca
cardiovascular em uma coorte de mais de 15 mil funcionarios de universidades e
hospitais afiliados. Grandes ensaios clinicos também tém sido patrocinados por
agéncias Dbrasileiras, tais como o estudo PREVER-Prevencdo e PREVER-
Tratamento (FUCHS et al.,, 2011), e os ensaios clinicos randomizados sobre
tratamento com células-tronco para condi¢bes cardiacas (RIBEIRO DOS SANTOS
et al., 2012; TURA et al., 2007).

Diversos estudos tém demonstrado associacdo entre fatores de risco
cardiovascular e desenvolvimento do aumento das taxas de morbimortalidade em
pacientes com doencas cardiovasculares e deméncia, declinio cognitivo, assim

como, evidéncias vascular.

3.3 DEMENCIA VASCULAR

A DV tem varios conceitos amplos pois refere-se a qualquer deméncia
causada por uma Doenca Cérebro Vascular. Em geral € utilizado para descrever
lesbes de grandes infartos como tromboembdlicas (deméncias por multiplos
infartos), mas também podemos lembrar os estados lacunares, ou seja lesdes
Gnicas em territérios importantes (tdlamo giro-angular), deméncias associadas com
alteracOes cronicas da circulacao cerebral, sendo elas por AVEh e a presenca da
proteina B-amildide (ANDRE, 1998).

A DV apresenta um quadro clinico classico que é caracterizado por inicio
abrupto, relacionado a um AVE ou a um ataque isquémico transitério, podendo
haver estabilidade, melhora ou piora progressiva, em geral apresenta carater
flutuante ou com deterioracdo em degraus (ANDRE, 1998; ROMAN et al., 1993;
SACHDEV; BRODATY; LOOI, 1999).

Atualmente a valorizag@o para o diagnoéstico da DV se constituem no exame

de neuroimagem, avaliacdo neuropsicoldgica extensa e quando possivel achados de
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autopsia, ou seja o diagndstico anatomopatologico, definindo assim melhor os

mecanismos vasculares, no qual leva ao comprometimento da fung&o cognitiva.

3.4 EPIDEMIOLOGIA DA DEMENCIA VASCULAR

A definicho de deméncia vascular, discutida até aqui, ainda é mal
compreendida, o que explica a grande variancia entre os resultados de diferentes
estudos epidemiolégicos da doenca, € a segunda forma principal de deméncia
seguida da doenca de Alzheimer acometendo a populacdo idosa a DV € uma
doenca progressiva causada pela reducao do fluxo sanguineo cerebral, e isso afeta
as habilidades do funcionamento cognitivo, especialmente executivo (VENKAT,;
CHOPP; CHEN, 2015).

Embora exista uma significativa variagdo entre os diferentes estudos, a
deméncia vascular pura (devido a doenca cerebrovascular sem outras patologias)
(JELLINGER; ATTEMS, 2010) representa cerca de 20% de todos os casos de
deméncia e, pelo menos, 30% das deméncias tém um componente vascular. A
deméncia vascular € de duas a trés vezes mais comum em homens do que em
mulheres e € a deméncia mais comum em paises orientais (por exemplo,
representam 50% das deméncias no Japao). A deméncia vascular também é mais
comum em paises escandinavos e em individuos da raca negra (VILARRASA;
BALLESTERQOS, 2015.

Nos Estados Unidos, a DV tem papel de destaque por representar a principal
causa de deméncia, perdendo apenas para a doenca de Alzheimer (DA), porém
continua com falta de consenso sobre os critérios patolégicos necessarios para o
diagnostico da doenca. Uma série de critérios diagndsticos clinicos existem, mas
sdo mal validados e aplicados de forma inconsistente. E claro que os fatores de risco
vasculares desempenham um papel importante na etiologia da DV, pois estes
fatores podem aumentar o risco da DV (ROHN, 2014).

Na Espanha, tém sido realizados varios estudos epidemiolégicos para
avaliacdo da prevaléncia da DV , constituindo 20% de todas as deméncias. Os
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fatores de risco associados a uma maior probabilidade de risco de deméncia
vascular sdo os mesmos que aqueles do Acidente Vascular Encefalico (AVE), ou
seja, hipertensédo arterial, doenca cardiaca coronaria, tabagismo, diabetes mellitus, o
consumo excessivo de alcool, hiperlipidemia e a fibrilacao atrial.

Estilo de vida e bons habitos de saude sdo fundamentais para a prevencao de
deméncia: fatores de risco, incluindo a atividade fisica, intelectual e social, e os
hébitos nutricionais. Estudos apontam que intervengcdo bem conduzida para prevenir
os fatores de risco de deméncia diminuem a incidéncia da doenca (BERR et al.,
2007).

Em um estudo realizado no BEHGEEC identificaram que a idade avancada, o
AVE, o sedentarismo e baixo IMC esteve associado com o maior risco de deméncia.
No entanto, os resultados dizem respeito ao diagndstico post-mortem de deméncia,
independente da etiologia, e ndo da DV especificamente (SUEMOTO et al., 2009).

3.5 FISIOPATOLOGIA DA DEMENCIA VASCULAR

A natureza sindrbmica de deméncia vascular é facilmente perceptivel para
examinar 0S processos neuropatolégicos e fisiopatoldgicos subjacentes. Os
mecanismos normais da doenca incluem: aterosclerose, acidente vascular
encefalico, vasculite, angiopatia amiloide ou hemorragia craniana (O’'BRIEN, 1994).

Estes mecanismos conduzem a sindromes clinicas e podem ser muito
diferentes na sua apresentacéo, dependendo da extenséo e localizagao da lesdo. A
deméncia vascular pode ser divididas nas seguintes sindromes clinicas de
apresentacdo comum: a) deméncia multinfartica (DMI); b) deméncia induzida por
enfarte em zona estratégica (por exemplo, em rotacdo angular ou no talamo); e, c)
deméncia por lesdes de substancia branca (infartos lacunares, isquemia substancia
branca, doenca de Binswanger) (BURNS; HOPE, 1997).

Nas deméncias multinfarticas, a patologia estrutural consiste de um grande
namero de pequenos infartos corticais, geralmente causada por uma doenga

vascular de vasos extra cerebrais, que causam uma deméncia cortical clinica (com
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disfasia, dispraxia e agnosia). O grupo de deméncias causadas por infarto de uma
area estratégica inclui, normalmente, caracteristicas clinicas tipicas da area afetada
(por exemplo, disfasia de fluidez, em caso de infarto da rotacdo angular) (BURNS;
HOPE, 1997).

Os infartos lacunares séo infartos com cavidades de até 10 milimetros de
diametro, que ocorrem em substancia branca. O chamado “estado lacunar” refere-se
a uma deméncia subcortical, que também inclui sinais neurolégicos como disartria,
disfagia e marcha de pequenos passos. A isquemia de substancia branca abrange
uma gama de alteracdes anatdémicas e patologicas, incluindo cursos incompletos
pelo estreitamento das arteriolas penetrantes. De modo geral, todas essas
mudancas vasculares sdo observadas com as novas técnicas de neuroimagem

(tomografia computadoriza (TC) e ressonancia magnética) (RM) (CORREA, 2012).

3.6 FATORES DE RISCO PARA DEMENCIA VASCULAR DESCRITOS NA
LITERATURA

Nos ultimos 10 anos, alguns estudos epidemiolégicos descreveram fatores de
risco para a ocorréncia de DV. Com o objetivo de descrever o estado da arte, ou
seja, de descrever quais fatores de risco ja foram anteriormente associados a DV e,
ainda, com o objetivo de identificar se os fatores implicados teriam sido identificados
por meio de estudos neuropatoldgicos, foi realizada uma revisao da literatura.

Uma recente busca no Pubmed identificou 329 artigos que investigaram FR
para DV. Excluindo-se os artigos que foram publicados em outros idiomas
(Portugués, Inglés, e Francés), os artigos de revisao e os artigos fora da tematica,
foram selecionados apenas os temas voltados apenas para DV, restando 17

artigos, que estédo apresentados nas Tabelas 1, 2 e 3.



Tabela 1- Sintese de estudos que analisaram fatores de risco cardiovascular para Deméncia Vascular Possivel ou Provavel,

definida por critérios clinicos. Sao Paulo, 2017.

(continua)

. Tipo de Medida do DV .
Autor, ano Pais Estudo N Idade Sexo Desfecho (DV) Definitiva? Fatores de Risco
Média de 32% masculino : . Sobrepeso na meia-
PieoNG etal sugcia GO 1152 idade foi de Dlagnostico N&o idade, HAS, DM, AVE,
prosp 52,5 anos 68% feminino tabagismo
Idade avancada, baixa
Coorte Média de Diagnéstico escolaridade, (IMC),
YAMADA et al., Japéo 1.637 idade foi de  100% feminino N&o tabagismo, etilismo,
2009 . . .
prospectivo 70,9 anos Clinico idade na menopausa,
hipertensédo, DM
Média de 28% masculino Diagnéstico
ZIEI;(I)?&BIAN et Franca  Transversal 495 idade foi de N&o Hipotenséao ortostatica
N 76,8 anos  72% feminino Clinico
Média de 81% Masculino Diagnéstico
MR THY et s Eua coone e 63 idade foi de N&o DM
P 77 anos 19% feminino Clinico




(continuacéo)

. Tipo de Medida do DV .
Autor, ano Pais Estudo N Idade Sexo Desfecho (DV) Definitiva? Fatores de Risco
Média de 57,8% masculino Diagnostico .
Mo apao Coote | samsos idade o
65 anos 42,1% feminino Clinico ’
Estilo de vida, DM,
vitamina B12, fatores
socioculturais, como
cognitivamente
estimulantes de
TRIPATHI etal, . . Estudo de Média de 76,6% masculino Diagnostico ) atividades, ativo
2012 India caso-controle 300 idade 60 - - Nao e
anos 23,3% feminino Clinico socializagdo, vivendo em
familias comuns,
aumento da ingestéo de
gorduras poli-
insaturadas , frutas e
saladas, conferida
Média de 42,1% masculino Diagnostico
gglF;NES et al, EUA gg?rrc;[gpectivo 13.535 idade  foi N&o Depresséo
81,1 anos 57,9% feminino Clinico




(continuacéo)

. Tipo de Medida do DV .
Autor, ano Pais Estudo N Idade Sexo Desfecho (DV) Definitiva? Fatores de Risco
Coorte Média de AMbos Diagnéstico
FEl etal., 2013 China . 8.213 idade foi de ~ . Néao Diabetes mellitus tipo 2.
prospectivo (n&odescrito) -
65 anos Clinico

HAS= Hipertensao arterial sistémica; DM= diabetes mellitus; AVE= acidente vascular encefalico; IMC = indice de massa corporal;

(concluséo)



Tabela 2 — Sintese de estudos que analisaram fatores de risco cardiovascular para Deméncia Vascular Possivel ou Provavel,
definida por critérios clinicos e de imagem. Séo Paulo, 2017.

Medida
. Tipo de do DV :
Autor, ano Pais Estudo N Idade Sexo Desfecho  Definitiva? Fatores de Risco
(Bv)
Média de HAS, DM , depresséo
STELLA et al. 2007 Brasil Coorte 250 idade foi 74 51% masculino Clinico + N0 hipercolesterolemia,
' prospectivo anos 49% feminino Imagem tabagismo, etilismo, estilo de
vida e sedentarismo.
- 0
MEGURO et al, Japso Coorte 1657 i'\élgg:aafoi de g? ?nsa’lgc/zlino Clinico + N0 Estlo de vida como o
2007 P prospectivo ' - Imagem consumo de &lcool, HAS, DM.
anos 59,3% feminino
. : - Média de 57,8% -
QAO%EOVIC et al, Croécia Egizlgmg;ggo 38 idade foi de masculino IC;I1|2|ceom * N&o indice de rigidez arterial
72.19 anos 42,1% feminino 9
Média de 0 , - Estilo de vida, obesidade,
-ng‘szHASHI etal, EUA Caso-controle  1.736 idade foi de ‘5%0? ][gﬁlnsiﬁmgo IC;I1|2|ceom * N&o tabagismo, etilismo,
81,9 anos ° 9 FA,DM, HAS.
MIWA et al.. 2014 Japso Coorte 600 il\gzgleafoi de gg 57% masculino  Clinico + N&o Doenca renal crénica
v P prospectivo 43% feminino Imagem

anos

HAS= Hipertensdo arterial sisttmica; DM= diabetes mellitus; AVE= acidente vascular encefalico; FA = fibrilac&o atrial



Tabela 3 - Sintese de estudos que analisaram fatores de risco cardiovascular para Deméncia Vascular Definitiva. Sdo Paulo, 2017.

. Tipo de Medida do DV .
Autor, ano Pais Estudo N Idade Sexo Desfecho (DV) Definitiva? Fatores de Risco
(I;/Ieed|a masculino através de parte da g?/sc\?erﬂﬁggizgao cardiaca com
JELLINGER et . Coorte 1.11 . . autépsia casuistica ’
Austria . idade foi 64% do . _
al., 2010 retrospectivo 0 - (neuropatologia 36%=400 o .
de 83,3 feminino. ) . . DV definitiva: analise de
incluindo imuno- casos . . .
anos hi . prevaléncia (n&do analisou
istoquimica) o
associagdes)
Média 39,8%
Japéo de masculino Diagnostico
;‘llNg\fllYA et Fc):rcc))c;chtivo 668 idade foi Nao HAS na meia-idade
" de 65 60,1% Clinico
anos feminino
40,4%
Média masculino
de .
OHARA et al, Japéao Coorte . 754  idade foi 59,5% CI|n|c,o+_|magem Sim Tabagismo
2015 prospectivo - e autopsia.
de 74,5 feminino
anos

HAS= Hipertensao arterial sistémica; DM= diabetes mellitus; IAM= infarto agudo do miocardio
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A partir da revisdo, observou-se que trés estudos analisaram casos de DV
definitiva, ou seja, detectada por exame de autdpsia encefalica (JELLINGER,
ATTEMS, 2010; NINOMIYA et al.,, 2011; OHARA et al., 2015). No estudo de
Jellinger, apenas parte da casuistica teve analise neuropatolégica e os resultados do
estudo apontaram associagao entre os fatores de risco cardiovascular e DV apenas
nos casos em que o diagnostico de DV foi provavel ou possivel. Nos casos com
diagnoéstico de DV definitiva, ndo foi feita nenhuma analise de associa¢do, apenas
de prevaléncia. O estudo de Ohara, por sua vez, verificou que o tabagismo é um
fator preditor de DV definitiva, no entanto, apenas esse fator foi analisado,
isoladamente (Tabela 3). Os demais estudos apontaram fatores de risco para DV
provavel/possivel, com base em critérios diagndsticos clinicos.

Os fatores listados no Quadro 1 parecem ter forte associacdo para o
desenvolvimento de DV (GORELICK, 2004).

Quadro 1 - FRCV e DV

Nao modificaveis Modificaveis
Idade Hipertenséo
Raca Diabetes mellitus
Sexo Obesidade

Historia Familiar Sedentarismo

Dislipidemia
Tabagismo
Etilismo

3.7 DESCRICAO DOS FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS PARA DV

Hipertensao arterial sistémica

A HAS ocorre quando a pressao arterial sistélica em repouso € maior ou igual
140 mmHg e/ou a pressao arterial diastolica em repouso € maior ou igual a 90
mmHg, quando o individuo faz uso de antihipertensivos ou foi dito ao menos 2 vezes
pelo médico que ele é hipertenso (MOZAFFARIAN, 2015).
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O aumento da HAS ocorre devido a um processo inflamatdrio vascular que
junto com a aterosclerose, aumentam os efeitos nocivos sobre o endotélio.
Evidéncias cientificas provaram a acéo de inflamacéo vascular endotelial na origem
e no desenvolvimento da HAS e aterosclerose, o que contribui para o
desenvolvimento de um ciclo progressivo entre os dois eventos (TREPELS; ZEIHER;
FICHTLSCHERER, 2006).

Evidéncias apontam que a HAS no decorrer da vida leva a um maior risco de
desenvolver lesdes cerebrais associadas a deméncia (VAN DIJK et al., 2004). Até
mesmo idosos que ndo sdo hipertensos quando apresentam aumento da presséo
arterial induzida por estresse esta associado a desempenho inferior em testes de
memoria verbal e funcional (WALDSTEIN et al., 2005). Outro estudo, mostrou que
individuos hipertensos nédo tratados e submetidos a exames neuropsicoldgicos
apresentaram menor fluxo sanguineo em areas do cérebro como, na area parietal
posterior, no talamo e no territério médio posterior, apresentando menor ativacao de
areas para o processamento da memoria (JENNINGS et al., 2005).

E importante destacar que a hipertensdo quando tratada € um grande fator de
protecdo para as deméncias sendo esta uma das principais doengas cronicas.
(IBGE, 2013).

Portanto, detectar esses fatores no inicio e o tratamento realizado atraves de
medidas farmacolégicas ou ndo, é de fundamental importancia a prevencdo e a
menor incidéncia relacionada a essa sindrome (LUZ; LAURINDO; CHAGAS, 2005).

Essas associacdes podem ser observadas em estudos de autépsia permitindo
resultados mais fidedignos devido as evidéncias de emaranhados neurofibrilares e

atrofia cerebral em individuos hipertensos (REITZ et al., 2007).
Diabetes Mellitus

DM é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia
resultante da secrec¢do anormal de insulina, acédo de insulina ou ambos (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2014). Vérios processor patogénicos estdo envolvidas
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durante o curso desta doenca, tais como: doengas das artérias coronarias, doencas
cerebrovasculares, doencas vasculares periféricas. (MATTHEWS, 2002).

Foi avaliado o impacto das alteragdes cognitivas em pessoas portadoras de
DM, onde foi mostrado que aqueles individuos com diabetes que também
apresentavam alteracdo cognitiva grave tiveram 20% mais predisposicao para
morrer e 13% a mais chance de incapacidade funcional quando comparados com
agueles que apresentavam alteracdo cognitiva leve ou sem alteracdo cognitiva
(MCGUIRE; FORD; AJANI, 2006).

No estudo de Rotterdam, a DM quase dobrou o risco de apresentar deméncia
no qual o risco atribuivel de diabetes para deméncia foi de 8,8% (OTT et al., 1999).

Foi especificado a existéncia de uma conexdo entre (DM) e deméncia
(KIMM,2011; MURTHY, 2010;STELLA, 2007).

Obesidade

De acordo com a (OMS, 2015) obesidade ou sobrepeso é caracterizado pelo
acumulo excessivo de gordura corporal no individuo, que apresenta risco a saude.
Para o diagndstico em adultos, o para@metro mais utilizado € o do indice de massa
corporal (IMC) que € calculado dividindo-se o peso do individuo pela sua altura
elevada ao quadrado. O individuo é classificado em abaixo do peso (<18,5kg/m2),
normal (18,5 a 24,9kg/m2), sobrepeso (25,0 a 29,9kg/m2) . Para ser considerado
obeso, o IMC deve estar acima de 30 kg/m2.

A obesidade esta relacionada a pior desempenho da funcédo cognitiva
principalmente se associada com a HAS. Na meia idade a obesidade é um fator de
risco para deméncias 0 mesmo ocorre na idade avancada (KIVIPELTO et al., 2005).
Individuos portadores de multiplos fatores de risco vasculares tem chance
aumentada para o desenvolvimento DV (TAKAHASHI; CALDWELL; TARGONSKI,
2012).

A obesidade é um fenbmeno mundial que tem consequéncias diretas com a

saude de forma global, individuos portadores de obesidade séo fortes candidatos
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para apresentar deméncias devido a presenca de substancias gordurosas nas
paredes dos vasos (ZHDANOV; STERNBY, 2004). Um estudo realizado em jovens
com materiais provenientes de autopsia mostraram a presenca de aterosclerose na
primeira década de vida, o que pode sugerir que o0s habitos alimentares
normalmente presentes na sociedade nos ultimos tempos, como sedentarismo e
alimentacdo inadequada provoca o0 aumento da obesidade junto a doenca
aterosclerdtica (COLE, 2000). HASSING et al. (2009) aponta o indice de massa
corporal elevado (IMC) seja associado de forma independente ao risco de deméncia.

Sendo assim, 0 conhecimento das causas e estratégias de prevencdo da

obesidade é de suma importancia na prevencao de deméncia.
Sedentarismo

Os avancos na cognicdo atribuiveis ao exercicio fisico parecem ser mediados
por aumentos do volume do cérebro e da conectividade da rede, que por sua vez
sdo parcialmente mediadas pelo aumento na perfusdo e fatores de crescimento
(CHENG, 2016).

Varios estudos prospectivos demonstraram uma menor incidéncia de
deméncia e doencga de Alzheimer (DA) em pessoas que realizam atividade fisica
(BUCHMAN et al., 2012; HAMER; CHIDA, 2009; SOFI et al., 2011).

Além disso, algumas intervencdes utilizando ferramentas de neuroimagem e
relatos de participantes que praticam atividade fisica mostra um aumento no volume
de algumas areas do cérebro como o pré-frontal e o hipocampo (ERICKSON;
WEINSTEIN; LOPEZ, 2012).

A inatividade fisica € um comportamento modificavel que esta associado com
a DA (LARSON et al., 2006; WARBURTON; NICOL; BREDIN, 2006).

Mas alguns estudos concluiram que ndo ha provas suficientes que liga a
atividade fisica e a DA (DAVIGLUS et al., 2011) PASSMAN, 2010), a maioria dos
estudos tém contado com medidas de auto-relato pelo informante sem validagcéo

objetiva.
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Estudos com pessoas mais idosas sdo desafiadores, uma vez que a
atividade auto-relatada pode ser presumida pelo viés de memoria, condicdes
cronicas de saude. Atividade fisica diaria foi associado a melhora do declinio
cognitivo. (BUCHMAN et al., 2012).

Tabagismo

A associacdo entre tabagismo e deméncia ainda precisa ser melhor
esclarecida, uma vez que estudos que examinam este tema apresentam resultados
controversos (SWAN E LESSOV-SCHLAGGAR 2007).

Vérios estudos tém discutido possiveis mecanismos através dos quais o
tabagismo pode afetar o inicio do desenvolvimento de deméncia. Um possivel
mecanismo poderia ser 0 estresse oxidativo causado pelo fumo, pois esta
intimamente associada com a evolugdo da resisténcia a insulina e acelera o
processo da arteriosclerose. A evidéncia post-mortem de dano oxidativo no cérebro
de individuos com DA também é considerado. Assim, o acumulo de dano oxidativo
causado pelo tabagismo pode afetar o desenvolvimento de deméncia por meio

neurodegenerativos e vias vasculares (OHARA et al. 2015).
Dislipidemia

Individuos portadores de dislipidemia tem risco elevado para o
desenvolvimento de deméncia vascular (MCGUINESS et al., 2009).

Um estudo retrospectivo demonstrou que o colesterol total elevado na meia-
idade (> 6,21 mmol/L) foi associado a um aumento no risco da DA (OR:1,57; 95%
ClI:1,23-2,01), mas o colesterol total elevado néo foi associado com a DV (HR: 1,50;
IC95%: 1,01-2,23) (SOLOMON et al., 2009). O colesterol total elevado na meia-
idade (6.5 mmol/L) também foi demonstrado ser um importante fator de risco de
comprometimento cognitivo leve (OR:1,9; 95% CI :1,2-3,0) (KIVIPELTO et al., 2001).
Outro grande estudo prospectivo, multicéntrico mostrou que quando o triglicérides
era alto (>3,88 mmol/L) , havia um aumento do risco de todas as causas de
deméncia (OR:1,45; 1C95%:1,05-2,00; P = 0,02 ) e DV (OR:2,27; 1C95%:1,16-4,42; P
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= 0,02 ), mas ndo na DA (OR: 0,90; IC 95%: 0,57-1,43 ; P = 0,67) (RAFFAITIN et al.,
2009).
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Estresse

Evidéncias apontam que o0 estresse psicolégico pode causar
neurodegeneracdo e perdas das funcdes cognitivas, mediadas por um aumento na
secrecéo do hormonio cortisol. Este hormoénio, pode provocar a atrofia do hipocampo
e contribuir com a deposicéo de peptideo p-amildide e também da proteina Tau no
cérebro, sendo os principais marcadores da DA (JOHANSSON et al.,, 2010). O
estresse tem sido também associado com a hipertensédo (SPARRENBERGER et al.,
2009) e outros fatores vasculares (PICKERING, 2001) que tem relacdo tanto com a
DA como também com a DV (SKOOG et al., 1993, LAUNER, 2002).

Etilismo

O etilismo é considerado um dos fatores de risco para deméncia vascular, um
estudo realizado por SMID et al. (2001), constatou que uma amostra composta por
25 pacientes diagnosticados com DV, 16% eram etilistas. Destaca-se que este fator
€ modificavel, portanto, pode ser minimizado. Estudo realizado em idosos que
possuiam diagnostico de AVCi, 35,1% dos idosos faziam uso de bebidas alcodlicas,
com predominio na faixa etaria abaixo de 70 anos (PIRES; GAGLIARDI; GORZONI,
2004). Estudos mostraram evidéncias que o alcoolismo pode levar a perda cognitiva
e, consequentemente, deméncias em funcéo da diminuicdo da absor¢céo da vitamina
B12 pelo sistema gastrintestinal (PIRES; GAGLIARDI; GORZONI, 2004).

3.8 DIAGNOSTICO DE DEMENCIA VASCULAR

“El état criblé”, descrito por Durand-Fardel, em 1842, talvez seja o primeiro
escrito original sobre o conceito atual de deméncia vascular, o qual € definido como
uma condicao caracterizada por dilatacdo do espaco perivascular ao redor de vasos
perfurantes permeaveis. Em 1894, Binswanger publicou varios casos, 0s quais ele
chamou de *“encefalite subcortical crénica progressiva’, consistente deméncia

progressiva com sinais focais e atrofia de estruturas de substancia branca. Pierre
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Marie, em 1901, escreveu o “Etat lacunaire”, (estado lacunar) em que cita que
pequenos infartos lacunares descritos como causa de hemiplegia em pacientes
idosos com declinio cognitivo progressivo e sinais neurologicos focais ( ROMAN,
2002).

Na década de 60, o interesse cientifico pela deméncia vascular foi retomado,
com o advento de novas técnicas para estudar e compreender a fisiopatologia da
circulacao cerebral, juntamente com a descricdo detalhada da anatomia patoldgica
de varios processos cerebrovasculares, tais como cita Delgado Bona (1996), que
apresentou um conceito de deméncia vascular em favor da isquemia cerebral
cronica. Hachinski et al. (1975) publicaram uma escala para pontuagéo isquémica
em processos demenciais para o diagnostico diferencial da deméncia multinfartica,
como um processo diferencial de outras deméncias. o0 escore isquémico de

Hachinski colabora para diferenciar se a deméncia é de origem vascular ou néo.

Quadro 2 - Escala isquémica de hachinski.

Processos demenciais Ponto(s)
Inicio agudo 2
Surtos de deterioracéo

Curso flutuante

Confuséo noturna
Conservacao da personalidade
Depresséo

Sintomas somaticos

Labilidade emocional

Historico de hipertensao
Historico de AVE

Sinais de arteriosclerose
Sintomas neurologicos focais
Sinais neuroldgicos focais 2
Obs.: sete ou mais pontos: deméncia multinfartica,
de quatro a sete pontos: deméncia mista; quatro
ou menos pontos: enfermidade de Alzheimer.

NR(NRRRR R RN -

Fonte: HACHINSKI et al., 1975.

Na década de 80, com a introducdo de novas técnicas de radioimagem,

houve uma revolugcdo tanto no conceito de DV como na frequéncia do seu
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diagnéstico. Nos Udltimos anos, o conceito de DV ainda gera polémica e
controvérsias, cujos esforcos taxondmicos importantes sdo realizados para
categorizar tipos distintos de deméncias. O resultado deste trabalho sao os critérios
atuais para o diagnéstico de DV no DSM-IV e CID-10 (Quadro 3).

Quadro 3 - Critérios (modificados) CID-10 para o diagnostico de deméncia vascular
e deméncia multinfartica.

Deméncia vascular

Evidéncias 1 e 2:

Perda da memoria que produz uma deterioracdo no funcionamento diario.
Diminuicdo da capacidade individual (pensamento e processamento da
informacao) que implica numa perda do funcionamento diario.

Distribuicdo parcial (lacunar) dos déficits das funcdes corticais superiores.
Evidéncia clinica ou testes/exames de doenca cerebrovascular significativa que é
considerada, etiologicamente, relacionada com a deméncia.

Deméncia Multinfartica

Deméncia vascular:

Inicio gradual (entre 3 e 6 meses) seguido de pequenos eventos isqUéEmicos.
Podem haver periodos de melhoria clinica.

Fonte: Vilarrasa e Ballesteros (2000).

A recente tentativa de definir critérios de diagnostico de consenso para a
deméncia vascular, geralmente aceito, atualmente, é realizado pelo grupo europeu-
americano de NINDS-AIREN (Instituto Nacional de Doencas Neurolégicas e Stroke —
Assotiation Internationale pour la Recherche et I'Ensino in Neuroscience) (ROMAN et
al., 1993).

Embora, como ja visto, seja dificil definir, taxonomicamente, o que se entende
por deméncia vascular, alguns autores preferem chamar este grupo de doencas
como "comprometimento cognitivo vascular® (DEVASENAPATHY; HACHINSKI,
2000), enquanto outros se questionam sobre a utilidade clinica e a viabilidade
epidemiologica desta classificacdo categorica das deméncias (CERVILLA; PRINCE,
1997).
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3.8.1 Classificacdo do diagnoéstico de deméncia vascular

O diagnostico de deméncia destina-se a abranger o espectro de gravidade,
gue vai desde o nivel mais leve para o nivel mais grave de deméncia. A deméncia é
diagnosticada quando ha alteracdo dos sintomas cognitivos ou comportamentais

(Neuropsiquiatrica) como descrito no Quadro 4.

Quadro 4 - Sintomas cognitivos e comportamentais da deméncia

Deméncia vascular provavel segundo critérios do NINDS-AIREN (Roman et
al., 1993)

Deméncia definida por uma alteragdo da memoria e de, pelo menos, duas outras
areas cognitivas, suficiente para interferir com as atividades da vida diaria. O
diagndstico de deméncia vascular provavel requer a presenca de todos os
elementos seguintes: doenca cerebrovascular, com sinais neurolégicos focais no
exame clinico e sinais pertinentes de acidente vascular na Tomografia
Computadorizada (TC) ou Ressonancia Magnética (RMN), relacdo entre a
deméncia e a doencga cerebrovascular se manifestando por: o inicio da deméncia
dentro dos 3 meses apos o acidente cerebrovascular ou uma deterioracao brutal
das funcbes cognitivas ou uma evolugcao flutuante, e degraus. Os elementos
compativeis com o diagnéstico de deméncia vascular provavel sdo: distarbio
precoce da marcha, uma histéria de instabilidade ou quedas espontaneas
frequentes, uma incontinéncia urinaria precoce, uma paralisia pseudobulba,
modificacdes da personalidade e do humor.

Deméncia vascular possivel segundo critérios do NINDS-AIREN (Roman et
al., 1993)

O diagnéstico de deméncia vascular possivel pode ser evocado na presenca de
deméncia e de sinais neuroldgicos focais quando: ndo ha nenhum exame
neurorradiolégico disponivel, na auséncia de relacdo temporal clara entre o
acidente vascular e a deméncia, quando ha um inicio insidioso com uma
evolucdo flutuante dos distlrbios cognitivos.

Deméncia vascular definido segundo critérios do NINDS-AIREN (Roman et
al., 1993)

Diagndstico confirmado pelo exame anatomopatolégico por meio da autopsia.
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3.9 INTERVENCAO DO ENFERMEIRO CONTRA FATORES DE RISCO
PARA DV

Como ja discutido anteriormente, o envelhecimento populacional, trara como
consequéncia o aumento das comorbidades tornando o individuo mais dependente
de cuidados, sendo as deméncias uma das principais causas que leva o individuo a
maior dependéncia sendo essencial conhecer a diferenca entre o0s sintomas
apresentados e o curso da doenca, bem como conhecer os fatores de risco
associados ao seu desenvolvimento, para que dessa forma os profissionais de
salde possam atuar garantindo a prevencdo e promoc¢do de salude de maneira
eficaz. Nesse cenario, o enfermeiro desenvolve papel fundamental, por corresponder
ao profissional que estara diretamente cuidando do paciente, com atuacédo desde a
deteccdo dos fatores de risco para desenvolvimento das deméncias, quanto na
assisténcia ao paciente que ja apresenta limitagdes decorrentes da doenca.

O papel do enfermeiro, nesse sentido, apresenta destaque frente a essa
populacdo idosa, que com o passar dos anos aumenta as chances de
vulnerabilidade decorrente do processo do envelhecimento, aumentando a
necessidade do cuidado. Entre as diversas competéncias atribuidas a esta equipe
de saude com foco direcionado ao enfermeiro consta: “realizacdo dos cuidados da
saude da populacéo, prioritariamente no ambito da unidade de saude, e quando
necessario no domicilio e nos demais espagcos comunitarios (escolas, associagdes,
e outros espacos quando possivel (BRASIL, 2015).

O papel do enfermeiro junto ao idoso deve estar focado na educacao para a
saude, no “cuidar’, tendo como base o0 conhecimento do processo do
envelhecimento (denominado senescéncia e senilidade) e no retorno da capacidade
funcional para a realizacdo das suas atividades, objetivando atender as suas
necessidades basicas e melhor alcancar sua independéncia e bem estar
(CAMPEDELLI, 1983).

Além disso, as intervencdes de enfermagem precisam estar focadas nas
rotinas do idoso, objetivando minimizar os problemas relacionados as atividades de

vida diaria, incluindo desde tarefas de auto cuidado, quanto atividades mais
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complexas que necessitardo de auxilio. Sendo assim o papel do enfermeiro ainda
inclui acdes relativas aos cuidados técnicos como curativos, medicacdes e outros
procedimentos (DIOGO, 1993).



Método
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4 METODOS

O presente estudo foi desenvolvido no Laboratério de Fisiopatologia no
Envelhecimento do Servico de Geriatria do Hospital das Clinicas/ Laboratorio de
Investigacbes Médicas (LIM) 22 da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo
Paulo (FMUSP), utilizando casos fornecidos pelo Banco de Encéfalos Humanos do
Grupo de Estudos em Envelhecimento Cerebral (BEHGEEC)/ Biobanco para
Estudos no Envelhecimento (BEE) da FMUSP, cujos protocolos foram aprovados
pelo Comité de Etica Local (No 285/04; 458272/13) e pela Comiss&do Nacional de
Etica em Pesquisa — CONEP (Parecer N° 032/2015; Processo No
25000.050648/2014-61), conforme Resolugdo da CNS numero 441/2011 para

constituicdo de Biobancos (Anexo B).

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal.

4.2 COLETA DE DADOS

4.2.1 Local dacoletade dados

Os casos foram obtidos no Servico de Verificagdo de Obitos da Capital
(SVOC) da Universidade de Sao Paulo, e os dados foram fornecidos pelo
BEHGEEC/BEE, por meio do acesso ao banco de dados do mesmo, em busca de
casos potencialmente elegiveis. O SVOC € responsavel por realizar autopsias de
individuos que faleceram na regido metropolitana de S&o Paulo, por morte natural e
que a causa do 6bito ndo foi definida. Trata-se de um servigo que realiza em torno
de 13.000 autdpsias por ano, sendo que destas, aproximadamente 7.000 séo de
individuos idosos (SVOC, 2015).
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Antes da apresentacdo dos procedimentos metodoldgicos do presente
estudo, serd apresentada uma breve descricdo dos procedimentos utilizados no

BEHGEEC/BEE para a coleta e processamento dos casos.

4.2.2 Descricdao dos procedimentos do BEHGEEC para a coleta de dados
clinicos e exame neuropatolégico

Os estudos realizados no BEHGEEC/BEE tem como objetivo priméario avaliar
através de protocolo rigoroso o perfil clinico e anatomopatolégico de um grande
namero de individuos submetidos a autopsia no SVOC. O Biobanco compde uma
amostra heterogénea em relacdo a idade e engloba individuos com e sem doencas
cronico-degenerativas e 0 objetivo secundario € promover a colecdo de grande
guantidade de dados e material biolégico para uma rede de pesquisas
interdisciplinares, que possam abranger aspectos do envelhecimento normal e das
doencas crbnico-degenerativas relacionadas. Tem também o objetivo de formar
massa critica de pesquisadores, em diversos graus de formacdo e também de
carater multidisciplinar concentrados no estudo do envelhecimento humano, como
aprovado na Resolucdo da CNS numero 441/2011.

O BEHGEEC/BEE tem a colaborac&o do Servico de Verificagdo de Obitos da
Capital de Sado Paulo (SVOC-SP), que se situa dentro da FMUSP, desde 1931,
funcionando 24 horas por dia, adjacente as instalacdes do BEE, onde séo realizadas
autOpsias obrigatorias para os individuos que morreram nas areas metropolitanas
com a causa de morte ndo estabelecida, porém somente por morte natural, sem
nenhum custo para a familia.

O procedimento de selecdo dos casos se inicia quando o responséavel pelo
individuo recém-falecido comparece ao SVOC para a liberagdo do corpo para que
sejam iniciados os procedimentos da autopsia. As familias ou responsaveis legais
devem esperar de 3 a 6 horas pela liberacdo do corpo para os procedimentos
funerarios. Este é o procedimento padréo de rotina para todos os cadaveres que déo
entrada no SVOC. Neste momento, a equipe de enfermeiros, identifica se o

individuo esta de acordo com os critérios de inclusdo, bem como é observado, se o
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individuo que prestarad informacdes se encontra em condigdes emocionais para
abordagem.

Na abordagem, em uma sala reservada, a equipe de enfermeiros explica o
objetivo da pesquisa, a relevancia do estudo e todos os procedimentos pretendidos
do estudo, e os convida a participar voluntariamente do estudo. Aceitando a
participar, 0 mesmo assina primeiramente o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). A participacdo do informante no estudo néo interfere no tempo
de autdpsia ou na liberacao do corpo.

O informante é um familiar, responsavel legal ou cuidador, que tinha contato
proximo com o0 sujeito recém-falecido por pelo menos seis meses anteriores ao
Obito, para que as informacdes fornecidas possam ser confiaveis. O informante é
responsavel em fornecer informacdes sobre o historico de saude do sujeito do
estudo ao longo da vida. A informacdo colateral (nome dado a informagbes
fornecidas por informantes) tem se mostrado confiavel quando fornecida por
informantes que convivam com O sujeito em questdo, mesmo quando O sujeito
possui algum nivel de comprometimento cognitivo (JORM, 1988; ROCKWOOD,
1998).

A inclusdo dos casos no BEHGEEC/BEE se da pelo preenchimento de
critérios de inclusdo e exclusao, ja anteriormente descritos (GRINBERG et al., 2007).
Rotineiramente, séo incluidos todos os casos de individuos com idade ao 6bito igual
ou superior a 50 anos. Sao excluidos os casos de individuos com infartos cerebrais
agudos macroscopicamente detectavel, hemorragias ou trauma; individuos com
doencas cronicas graves que possam danificar a funcdo cognitiva antes da morte,
interferindo na homeostase do cérebro; individuos com indicacdo de acidose devido
ao grave estado, através do pH do liquido cefalorraquidiano (LCR pH < 6.5), o que
torna o tecido incompativel para bioquimicas e molecular; individuos sem
informantes que tinham convivio ao menos contato semanal com o sujeito durante
0s ultimos 6 meses anteriores ao Obito e individuos sem familiar responsavel ou
cuidador apto para fornecer informacbes suficientes ou para responder

apropriadamente a entrevista clinica e funcional.
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No BEHGEEC/BEE 0S casos séao analisados clinica e
anatomopatolégicamente. Os procedimentos para o0 diagnéstico clinico,

anatomopatoldgico e para deméncia vascular € apresentado na sequéncia.

Procedimentos para o diagnéstico clinico no BEEGEEC

Para o diagnéstico clinico em cada caso, é feita uma entrevista clinica semi-
estruturada com os informantes, ap6s consentimento informado. A entrevista clinica
tem como objetivo a avaliacdo clinico-funcional, sendo semiestruturada, na qual se
obtém o historico de saude do individuo ao longo da vida. Séo obtidas informacfes
sobre comorbidades, antecedentes pessoais, medicagcdes em uso, fatores de risco
cardiovasculares, estilo de vida e nivel socioecondmico. As escalas utilizadas na
entrevista, mundialmente validadas, foram assim selecionadas, a fim de garantir
uma avaliacdo clinico-funcional integral, compreendendo avaliacdo cognitiva,
comportamental, funcional e socioeconémica, com referéncia ao periodo anterior ao
Obito (FERRETTI et al., 2009).

Aléem da anamnese ampla, para a investigacdo do historico de saude, sé@o
utilizadas as seguintes escalas de avaliacao, para avaliacdo dos dominios cognitivo,

comportamental e funcional:

Quadro 5 - Dominios avaliados na entrevista clinica e as respectivas escalas
utilizadas. BCH — GEEC- FMUSP, 2005 e 2008.

Dominio Escalas utilizada

Avaliagdo Cognitiva IQCODE (JORM, 1988; JORM, 1996)
CDR — Clinical Dementia Rating Scale ( MORRIS,1993)

Avaliacdo do | Inventario Neuropsiquiatrico (CUMMINGS, 1997)
comportamento

Avaliacdo Funcional | indice de Katz para as Atividades Basicas de Vida Diaria
(KATZ,1963)

IADL para as atividades Instrumentais da Vida Diaria
(LAWTON, 1969)

Avaliacdo do Escala de Parkinsonismo adaptada de Tanner
Parkinsonismo (TANNER,1990)
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Avaliagédo de humor e | SCID Depresséo; Mania e TOC (SPITZER,1992)
afeto

Avaliacéo Socio- | CCEB Para Critério de Classificacdo Econdmica Brasil
econbmica (ABEP,2014)

Avaliacéo da funcéo cognitiva

A avaliacdo da funcdo cognitiva foi feita por meio do CDR e do IQCODE.
(Anexo A). O CDR é uma escala que permite classificar a prevaléncia dos diversos
graus de deméncia, bem como de declinio cognitivo associado ao envelhecimento
ou transtorno cognitivo leve. O CDR avalia cognicdo e comportamento, além da
influéncia das perdas cognitivas na capacidade de realizar adequadamente as
atividades de vida diaria. O instrumento esta dividido em seis categorias cognitivo-
comportamentais: memoria, orientacdo, julgamento ou solucdo de problemas,
relacbes comunitarias, atividades no lar ou de lazer e cuidados pessoais. Cada
categoria é classificada em: 0 (nenhuma alteracdo); 0,5 (questionavel); 1 (deméncia
leve); 2 (deméncia moderada); e 3 (deméncia grave), exceto a categoria cuidados
pessoais, que nao tem o nivel 0,5. A principal categoria € a memaria, ou seja, com
maior significado e as demais categorias s&do secundarias (MACEDO MONTANO,
RAMOS, 2005).

Para maior confiabilidade ao diagndéstico de deméncia, além da escala CDR,
foi utilizada a escala IQCODE (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the
Elderly). (JORM; JACOMB, 1989). O IQCODE €& um questionario que foi
desenvolvido visando mensurar o declinio cognitivo comparado a um nivel pre-
morbido. Baseia-se no relato do informante e é composto, em sua versdao completa
por 26 itens. Esse instrumento € aplicado em parente ou amigo proximo que conviva
com o idoso ha pelo menos dez anos, com o objetivo de comparar as alteracdes no
desempenho do individuo durante este periodo de convivéncia. Neste procedimento
é solicitado ao informante as altera¢des cognitivas ao longo dos ultimos 10 anos,
tornando-se util este instrumento na obtencdo de dados referentes aos
antecedentes da doenca (JORM; JACOMB,1989).
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O periodo de dez anos foi estabelecido porque alguns estudos que avaliavam
a historia natural da deméncia alegavam que o tempo entre o inicio da doenca e a
morte, ndo era superior a este periodo (JORM; KORTEN, 1988; JORM; JACOMB,
1989).

O relato do informante confidvel vem se tornando parte essencial no
diagnéstico de sindrome demencial, pois permite uma avaliacdo longitudinal
mostrando alteracdes do desempenho cognitivo e funcional do individuo mesmo
quando o paciente estd impossibilitado de realizar testes cognitivos (SANCHEZ,
2009).

O IQCODE é um instrumento de facil e rapida aplicagdo, em que as perguntas
estdo organizadas numa escala tipo Likert com cinco opc¢des, (Anexo A). Apesar da
avaliacdo baseada no relato do informante ndo substituir as avaliacdes cognitivas
tradicionais, ela tem a capacidade de identificar as alteracbes ocorridas em
determinado periodo e a evolucdo das habilidades cognitivas (LORENTZ;
SCANLAN; BORSON, 2002).

Avaliacéao funcional

A avaliacao funcional foi realizada através da aplicagéo do indice de Katz e da
escala IADAL (Instrumental Activities of Daily Life). O indice de Katz: avalia a
funcionalidade em atividades basicas de vida diaria ABVD) atraves de seis itens:
banhar-se, vestir-se, higiene pessoal, mobilidade, continéncia e alimentacédo (KATZ,
1963). A pontuacdo varia de 0 a 6, sendo que os individuos que sédo totalmente
dependentes nestas atividades recebem a pontuacdo O e aqueles que sao
considerados totalmente independentes recebem a pontuacéo 6. Ja na escala IADL,
que foi desenvolvida por Lawton e Brody, em 1969, foi utilizada para avaliar as
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) (LAWTON; BRODY, 1969)
habilidades para o uso do telefone, fazer compras, preparar alimentos, executar
tarefas domeésticas, lavar roupas, utilizar meios de transporte, cuidar da propria
medicacdo e controlar as financas. Esta escala tem a pontuacéao que varia de 0 a 8,

sendo que os individuos que sdo totalmente dependentes recebem a pontuacédo 0 e
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agueles que recebem a pontuacao 8 mostram total independéncia para as atividades

instrumentais avaliadas.

Avaliacdo dos sintomas comportamentais

O Inventario Neuropsiquiatrico (INP): possibilita determinar a presenca de
sintomas neuropsiquiatricos e comportamentais, sua frequéncia e intensidade. A
pontuacdo varia de zero a 144, é calculada pela multiplicacdo da frequéncia pela
intensidade dos sintomas € composto pelos seguintes subitens: delirio, alucinacgéo,
agitacdo psicomotora, depressdo, ansiedade, euforia, apatia, desinibicao,
irritabilidade, comportamento motor aberrante, comportamento noturnos e alteracao
do apetite (CUMMINGS, 1997).

A Escala do SCID (Structured Clinical Interview for Dissociative Disorders) do
DSM -llIR: entrevista clinica estruturada utilizada para avaliar mania e depresséo
(SPITZER et al., 1992)

CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL (CCEB)

Critério de Classificagdo Econdomica Brasil (CCEB), que leva em
consideracéo a posse de itens domésticos e o grau de instrugdo do chefe da familia,
(Anexo A). Essas categorias foram agrupadas para representar as classes sociais A,
B, C, D, E baixa, média e alta. Podendo assim estimar o poder de compra das
familias urbanas, abandonando a pretensao de classificar a populacédo em termos de
“classes sociais”. (CRITERIO DE CLASSIFICAGCAO ECONOMICA BRASIL C,2005).

A entrevista clinica do BEHGEEC/BEE foi validada para a deteccdo de
comprometimento cognitivo no pos-mortem (FERRETTI et al., 2010).

Procedimentos para o diagndstico anatomopatolégico no BEEGEEC

Os procedimentos anatomopatoldgicos sao iniciados apés o TCLE assinado,
juntamente com o procedimento de autépsia. Durante a autdopsia no SVO, sao
realizadas medidas antropométricas, coleta de material biolégico e do encéfalo. O

encéfalo é pesado e volumado e entdo, os procedimentos anatomopatolégicos para
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o estudo do encéfalo sao iniciados. Tais procedimentos consistem em andlise
macroscopica e microscopica do encéfalo com vistas a obtencdo do diagnostico
neuropatolégico. O laudo da autdopsia é emitido imediatamente ao término da
mesma, por um médico patologista do SVOC. O laudo neuropatolégico, que contém
o diagnéstico neuropatoldgico final, é feito por um médico neuropatologista com
experiéncia em deméncias. Todos os procedimentos de processamento do tecido
encefalico estdo de acordo com os padrdoes internacionais para 0 exame
neuropatolégico e foram descritos anteriormente (GRINBERG et al.,, 2007;
FERRETTI et al., 2009).

O BEHGEEC apresenta uma rotina quanto as areas de encéfalo coletadas e
estudadas. O hemisfério direito é dissecado a fresco, contendo no minimo 14 areas
gue foram colocadas em eppendorfs para criopreservacéo, sendo elas armazenadas
no freezer a -80°C, e cinco regides sao colocadas em cassetes imersos em
paraformoldeido a 4% tamponado. O hemisfério esquerdo é imerso em
paraformoldeido a 4% tamponado, juntamente com o hemisfério direito ja dissecado.
Qualquer tecido excedente €& descartado e enterrado de acordo com a
regulamentacdo brasileira. Apés 10 dias de fixagdo, € realizada a disseccdo do
hemisfério esquerdo, onde sdo amostradas no minimo 13 regides, colocadas em
cassetes e imersos em paraformoldeido a 4% tamponado, juntamente com as cinco

regides que foram retiradas a fresco. As 13 regides amostradas sao:

e Giro frontal superior médio

e Giro parietal superior e inferior

e Giro temporal superior e médio

e Giro do cingulo anterior

e Lobo occipital

e Hipocampo, no nivel do corpo geniculado lateral (cortex entorrinal)

e Amigdala

e Télamo

e Ganglios de base, incluindo o nucleo basal de meynert, na altura da

comissura anterior
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e Mesencéfalo, incluindo a substancia negra
e Ponte, incluindo locus ceruleus
e Bulbo

e Cerebelo

Apos a fixacao de todas as regides encefalicas representadas as mesmas sao
embebidas em blocos de parafina. Apds todos os blocos dos casos terem ficado
prontos, 0s mesmos sdo encaminhados para o técnico responsavel por realizar
cortes de 5um de espessura e montagem de laminas para realizacdo da imuno-
histoquimica.

De acordo com a rotina do biobanco, todas as regides amostradas séo
submetidas a coloracdo por hematoxilina-eosina (HE). A imuno-istoquimica é
realizada rotineiramente utilizando os anticorpos para marcagao (B-amildide (10D5-
4G8), alfa-sinucleina e corpusculo de Lewy (Alfa), TDP-43 (TDP-43 normal) e
emaranhados neurofibrilares (CP13-AT8). Cada anticorpo usado tem regides
especificas para realizar a imuno-istoquimica que sao as regides onde sdao mais
afetadas, nas doencas neurodegenerativas de interesse de pesquisa do BEHGEEC.

O procedimento de imuno-histoquimica € realizado através do método
indireto, no qual durante o procedimento, o tecido é submetido ao bloqueio de
enzimas endogenas com peroxido de hidrogénio (3%), a recuperagdo antigénica
quimica com &cido férmico 85% (5 minutos) e por temperatura com citrato pH 6.0
(em autoclave a 121°C por 5 minutos), bloqueio de reacdes inespecificas com
solugcao de leite 5% com Triton-X 1% (Sigma-Aldrich Corporation). Os anticorpos
primarios séo incubados utilizando-se a mesma solucdo de leite 5%, overnight a
4°C. ApOs a Iincubacado, utiliza-se seus respectivos reagentes, 0 anticorpo
secundario anti-mouse (Mouse IgG) ou anti-rabbit (Rabbit IgG), sendo detectadas as
reacfes pelo método Vectastain Elite ABC Kit ou Vectastain ABC Kit (Vector
Laboratories). Para a revelagao, utiliza-se a diaminobenzidina (DAB-acastanhado,
modelo SK4105 — Vector labs) e contracorada com hematoxilina de Harris (Merck)
para melhor visualizacdo dos achados e localiza¢cdo anatémica.

Apés o término da imino-histoquimica para todas as marcacdes, todas as
laminas sdo encaminhadas para o diagndstico anatomopatolégico, cujo diagndstico
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final € emitido por um neuropatologista. Todos os procedimentos de processamento
do tecido encefalico seguem os padrbes internacionais para 0 exame
neuropatolégico e foram descritos anteriormente (GRIMBERG et al.,, 2007;
FERRETTI et al., 2009).

Procedimentos para o0 Diagnostico de Deméncia Vascular Definitiva no
BEHGEEC/BEE

O diagnéstico de deméncia vascular € dado pela coloracédo HE para deteccao
de presenca de lesbes de pequenos vasos na substancia branca, microinfartos
cronicos (Figura 1-A), microinfartos (Figura 1-B), infartos cronicos (Figura 1-D),
infartos lacunares (Figura 1-C), siderocalcionose (Figura 2-A), aterioloesclerose
(Figura 2-B), arteriosclerose (Figura 2-C e D), entre outras (Figura 3), e,
imunohistoquimica utilizando anticorpos para marcacao b-amiléide para diagndstico
de angiopatia amiloide (Figura 4). O protocolo (GRIMBERG et al., 2009) aplicado
deve conter no minimo um dos itens abaixo respondido positivamente:

1) Presenca de lesdo (> 50%) e, pelo menos, severidade moderada em
doencas de pequenos vasos na substancia branca. Pelo menos 3
areas corticais além das examinadas (giro frontal superior, giro frontal
médio, giro temporal médio e inferior, giro cingular anterior, giro
angular), tem que pontuar moderado. Alteracdes no lobo occipital ndo
estdo incluidos.

2) Presenca de pelo menos angiopatia amiloide cerebral cortical
generalizada (> 50 %) em pelo menos trés &reas corticais além
daquelas examinadas, (giros frontais superiores, giros frontal médio,
giros temporal meédio e inferior, giros cingular anterior, giros angular),
na auséncia de DA. Altera¢des no lobo occipital ndo estéo incluidos. A
angiopatia amiloide cerebral liptomenigea ndo esta sendo levada em
consideracao.

3) Presenca de, ao menos, trés microinfartos lacunares (>5mm) em areas
estratégicas (talamo, cortex frontal do giro angular, prosencéfalo basal
e nucleo caudado (ambos parte de nossa amostra de ganglios de

bases), area mesial temporal, giro angular e hipocampo.
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4) Presenca de grandes infartos crénicos (>1cm) em areas estratégicas
(tdlamo, cértex frontal do giro cingulo, prosencéfalo basal e nucleo
caudal (ambas as partes de nossa amostra sdo de ganglios basal),

area mesial temporal e hipocampo, giro angular.

Ressalta-se que a presenca de lesdes isquémicas ou hemorragicas agudas
nao foram consideradas.

Para a avaliacdo de gravidade da doenca de pequenos vasos e da angiopatia
amiloide, cada tipo de lesédo é classificado em cada lamina usando uma escala de
gravidade semiquantitativa variando de 0 a 3, classificado O = normal, 1 = alteracdes
leves, 2 = lesbes moderadas e 3 = alteracdes graves. A doenca de pequeno vaso
envolve alteracdes degenerativas na parede do vaso das pequenas artérias e

arteriolas, incluindo arteriosclerose, arterioclerose e lipohipalinose.

Figura 1 - Microscopia de infartos e leses na substancia branca e cortex: (A)
Presenca de microinfarto crénico em coértex temporal, aumento de 100X; (B)
Presenca de microinfarto cortical com microcavitacdo, aumento de 100X; (C)
Presenca de infarto lacunar em putamen, aumento 100X; (D) Presenca de extenso
infarto croénico envolvendo a camada granular e as células de Purkinje, aumento de
25X. Todas as figuras correspondem a coloracédo realizada com hematoxilina eosina.
Arquivo do BEHGEEC, cedida pela Dra. Roberta Dieh Rodriguez.
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Figura 2 — Fluxograma de inclusdo de casos no estudo

Doenca de pequenos vasos: (A) Siderocalcinose, representa por denso depdsito de
minerais na camada média; (B) Aterioloesclerose hialina, representa o depdsito de
material hialino entre o endotélio e a camada média; (C e D) Arterioloesclerose
hiperplasica, representando espessamento concéntrico da camada intima, lesdo em
casca de cebola. Todas as figuras estao representadas em aumento de 400X, com a
coloracao (lesdo em casca de cebola), espessamento concéntrico da camada intima.
Todas as figuras correspondem a coloragéo realizada com hematoxilina eosina, no
aumento de 400X. Arquivo do BEHGEEC, cedida pela Dra. Roberta Dieh Rodriguez.
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Figura 3 - Microscopia de sangramentos cerebrais: (A) Microsangramento em
ganglios da base, extravasamento dentro do espaco perivascular, com pequenos
focos de hemorragia proximos ao vaso, aumento 100X; (B) Microcavitacdo em
cortex cerebelar, aumento 25X; (C) Area de necrose, aumento 100X e (D)
Macréfagos com granulos de hemossiderina sugestivos de hemorragia
intraparenquimatosa antiga, aumento 400X. Todas a figuras correspondem a
coloracdo realizada com hematoxilina eosina. Arquivo do BEHGEEC, cedida pela
Dra. Roberta Diehl Rodriguez.
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Figura 4 - Angiopatia amiloide cerebral: imuno-histoquimica com anticorpo contra
proteina B-amiloide. Aumento: 25X. Arquivo do BEHGEEC, cedida pela Dra. Roberta

Dieh Rodriguez.
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4.3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS DO PRESENTE ESTUDO

Procedéncia dos casos e amostra

Todos os casos séo procedentes do BEHGEEC/BEE da FMUSP. A amostra
foi composta por todos os casos pertencentes ao BEHGEEC/BEE, que foram
coletados entre os anos de 2004 a 2014 pelo biobanco no SVOC, e que tinham

diagnéstico anatomopatolégico (AP), emitido pelo neuropatologista, concluido.

Critérios de elegibilidade

Para o presente estudo foram respeitados 0os seguintes critérios de incluséo:
individuos com idade > 50 anos ao Obito; com dados clinicos completos; com
diagnostico AP normal e com Diagnostico AP positivo para Deméncia Vascular
definitiva (definida pelo AP). Foram excluidos os casos com outro diagnéstico AP

(como Doenca de Alzheimer, por exemplo).
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Foram incluidos no estudo 707 casos que preencheram os critérios de

incluséo do estudo, conforme mostra a figura 5.

Figura 5 — Fluxograma de inclusdo de casos no estudo

Registros selecionados ——— | Excluidos: Outras patologias (n=328);
(n=1049) Entrevistas incompletas (n=14)

&

Registros selecionados
(n=707)

N

vascular

Sem deméncia
(n=441)

(n=266)

PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por meio da consulta as bases de dados do
BEHGEEC/BEE, onde estéo registrados todos os dados clinicos (com TCLE) e os
resultados do exame neuropatolégico (diagndstico AP fechados). Para o registro da
coleta, foi usado um instrumento de coleta de dados (Apéndice A). Das bases de
dados do BEHGEEC/BEE, foram extraidos os seguintes dados:

e Dados so6ciodemograficos: sexo, idade, raca (branco, pardo/negro,
amarelo); escolaridade (anos completos de estudo) e nivel sécio-

econdmico (aferido pelo Critério de Classificacdo Econémica Brasil);



Método | 68

Magnélia Moreira da Silva

e Dados clinicos: antecedentes pessoais diagnosticados por um medico
em vida, histéria de tabagismo, etilismo, obesidade (IMC), atividade
fisica; comprometimento cognitivo (aferido pelo Escore Clinico de
Deméncia - CDR e Questionario Informante sobre Declinio Cognitivo
em ldosos - IQCODE); dependéncia para as Atividades de Vida Diaria
(aferida pelo indice de Katz e pelo IADL de Lawton); alteracBes de
comportamento (aferido pelo Inventario neuropsiquiatrico — NPI);
sintomas depressivos em vida (aferidos pelo Structured Clinical
Interview Diagnosis — SCID);

e Dados da autépsia/anatomopatoldgico: data do 6bito, data da autopsia,
intervalo post-mortem (IPM), causa do O6bito e diagndstico

neuropatolégico.

O conjunto de dados extraidos das bases de dados foram utilizados na
caracterizagdo da amostra, de acordo com o diagnéstico de Deméncia Vascular
Definitiva, e nas analises realizadas para o atendimento dos objetivos.

Para a definicdo dos casos quanto a existéncia de FRCV diagnosticados em

vida, foi considerado:

e HAS, DM e DLP em vida: N&o vs Sim

e Tabagismo em vida: Ndo (nunca fumou ou ex-tabagista) vs Sim
(fumante no periodo anterior ao 6bito)

e Etilismo: Nao (nunca bebeu ou ex-etilista) vs Sim (etilista no periodo
anterior ao 0bito)

e Obesidade: Ndo (IMC < 24,9 kg/m2) vs Sim (IMC= =30 kg/m2 )
(OMS,2008).

e Sedentarismo: Nao (praticava alguma atividade fisica em vida) vs Sim
(nunca praticou atividade fisica regular ao longo da vida). O
sedentarismo foi considerado para aquele sujeito que nao realizava
nenhum tipo de atividade fisica como caminhadas, corridas ou mesmo
as atividades domésticas, como lavar um quintal ou varrer a casa ou

relacionadas ao proprio trabalho.
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4.4 ESTRATIFICACAO DA AMOSTRA E ANALISE DOS DADOS

A amostra foi estratificada em dois grupos de acordo com o diagndstico AP:
Grupo 1 — Controle (casos com exame neuropatolégico normal) e Grupo 2 —
Deméncia Vascular (todos os casos com exame neuropatoldgico fechado para DV).
Para melhor analisar a associacdo dos fatores de risco cardiovascular com o
Diagnostico de DV, o mesmo foi estratificado em dois subgrupos: DV Pura e DV
Mista. Assim, as analises comparativas com o diagndstico de DV foram feitas
considerando 2 subgrupos:

e Deméncia Vascular Pura — Todos os casos de Deméncia Vascular
Pura (sem os casos mistos)

e Deméncia Vascular Mista — Todos os casos de Deméncia Vascular
Mista (sem 0s casos puros)

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva, apontando as
medidas de tendéncia central e de distribuicdo. Para a analise estatistica, foram
utilizados os testes T de Student ou Man-Whitney para comparacao de medias e
medianas, quando apropriado. Para testar associacao entre variaveis qualitativas foi
utilizado o teste Exato de Fisher e as correlagbes foram feitas por meio do teste de
correlacao de Pearson ou Ponto-Bisserial.

Para a determinacdo dos fatores associados a Deméncia Vascular definitiva
(detectada pela autopsia encefalica), foram realizadas analises univariadas testando
a correlacdo cada fator com o diagnostico de DV (DV, DV Pura e DV Mista) e,
posteriormente, foi realizada analise de Regresséo Logistica, apresentando o valor
de Odds Ratio (OR) com seu intervalo de confianca 95% e p-valor. Para compor o
modelo de regressao, foram utilizadas as seguintes variaveis:

e Desfecho (dependentes): Deméncia Vascular definitiva, definida pelo
exame neuropatolégico — uma analise para cada grupo (DV, DV Pura e
DV Mista).

e Preditoras (independentes): Hipertensao Arterial, Diabetes Mellitus,
Dislipidemia, Sedentarismo, Tabagismo, Etilismo, Obesidade

(classificada pelo IMC);



Método | 70

Magnélia Moreira da Silva

Para as trés analises foram construidos dois modelos, um sem ajuste e outro
com ajuste para Sexo, ldade e Raca. Foi analisado a porcentagem de classificacao
geral do modelo, antes e ap0s 0 ajuste para as variaveis de controle.

Para cada uma das variaveis que forem definidas como preditores de DV pela
analise de regresséo, foi feita analise de sua capacidade preditiva por meio da Curva
ROC (Reciever Operating Characteristic). O valor da area sob a curva considerado
adequado foi o de 0,70 ou superior.

Para as andlises, foi utilizado o Software SPSS em sua 212 versdo. Os

valores de p < 0,05 foram considerados significantes.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Foi obtida autorizacdo do responsavel pelo BEHGEEC/BEE autorizando o uso
dos dados clinico-patoldgicos para realizacdo do presente estudo. O referido projeto
de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem da Universidade de Sado Paulo (N 2.070.723; CAAE
67803517.50000.5392; Anexo B)
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5 RESULTADOS

A amostra foi composta por 707 casos, dos quais 50,6% eram homens
(n=358) e 67,2% eram brancos (n=475). A idade média da amostra foi de 73,16 anos
(DP=11,79), tendo variado de 50 a 105 anos. A mediana da escolaridade foi de 4,00
anos de estudo (IQ= 3), tendo variado de zero a 25 anos. A média da idade foi maior
entre as mulheres (p<0,001) e tanto a mediana quanto a distribuicdo da escolaridade
foi a mesma entre os géneros (p<0,001). A Tabela 4 apresenta a caracterizacéo

sociodemogréfica dos individuos.

Tabela 4 - Caracterizacdo sociodemografica dos individuos, segundo o sexo
(n=707). Sao Paulo, 2004 — 2014.

Variaveis Total Masculino Feminino p-valor
Sexo [n(%)] 707 (100,0) 358 (50,6) 349 (49,4)
Idade Média (DP) 73,16 (11,79) 71,05 (11,33) 75,33 (11,89)
Erro Padréo 0,44 0,5 0,64 0.000"
Média Aparada 73,15 70,8 75,49 '
Mediana (IQ) 74,0 (18) 71,0 (18) 77,0 (16)
Escolaridade Média (DP) 4,39 (3,82) 5,09 (3,90) 3,67 (3,60)
Erro Padréo 0,14 0,20 0,19 0.000"
Média Aparada 4,07 4,80 3,33 '
Mediana (IQ) 4,00 (3) 4,00 (5) 4,00 (4)
Raca [n(%)] Branca 475 (67,2) 253 (35,8) 222 (31,4)
Amarela 21 (3,0) 9(1,3) 12 (1,7) 0,131*
Parda/Negras 211 (29,8) 96 (13,6) 115 (16,3)
Nivel Classe A 28 (4,1) 10 (1,4) 18 (2,6)
socioeconémico  Classe B 137 (19,9) 80 (11,6) 57 (8,3)
[n(%)] Classe C 241 (34,9) 116 (16,8) 125 (18,1) 0,108*
Classe D 192 (27,8) 101 (14,6) 91 (13,2)
Classe E 92 (13,3) 42 (6,1) 50 (7,2)

DP = Desvio Padrao; EP = Erro Padrdo da Média; IQ = Intervalo Interquartil, Exato de Fischer* ,T de
Student”, Mann-WhitneyT.

A média do intervalo post-mortem da amostra foi de 14,14 horas (DP= 4,27).
A principal causa de Obito foi cardiovascular (61,5%). Os individuos tinham em
média 1,67 doencas em vida (DP=1,3). Em relacdo aos fatores de risco
cardiovasculares, 65,1% dos individuos tiveram hipertensdo arterial, 26,2% eram
diabéticos; 39,0% eram sedentarios; 26,5% tabagistas; 23,6% etilistas e 14,0% eram
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obesos. Distribuicdo dos individuos segundo os antecedentes pessoais de doenca e

estilo de vida sédo apresentados na Tabela 5.

Tabela 5 - Frequéncia absoluta (N) e relativa (%) dos fatores de risco
cardiovasculares e estilo de vida dos individuos do estudo (n=707). S&do Paulo, 2004
—2014 .

Total

Antecedente Pessoal N %

Hipertensao Arterial Sistémica 460 65,1
Diabetes Mellitus 185 26,2
Doenca Arterial Coronariana 166 23,5
Insuficiéncia Cardiaca 108 15,3
Arritmia 54 7,6
Doenca Vascular Periférica 38 54
Dislipidemia 63 8,9
Acidente Vascular Encefalico 107 15,1
Depresséao 66 9,4
Deméncia 71 10,8
Tabagismo 140 26,5
Etilismo 111 23,6
Sedentarismo 276 39,0
Obesidade 98 14,0

Verificou-se que 24,1% dos casos tinham histéria compativel com sindrome
demencial em vida. Mesmo assim, a maioria destes casos nao recebeu o
diagnoéstico de deméncia enquanto estavam vivos (n=93; 62,4%). A caracterizacao
dos individuos segundo a presenca de histéria compativel com deméncia em vida é

apresentada na tabela 6.

Tabela 6 - Frequéncia absoluta (N) e relativa (%) da presenca e caracteristicas de
histéria compativel com deméncia em vida (n=707). S&do Paulo, 2004 — 2014.

N %

Hist6ria compativel com sindrome demencial 149 24,1
Alteracdo inicial

Lenta 106 17,5

Subita 25 4,1
Sintomas iniciais

Alteracdo de memoria 110 18,5

Alteracdo de Comportamento 16 2,7

Outros (ex: linguagem, alteracdo motora) 01 0,2
Curso

Lento e progressivo 104 17,3

Rapido 25 4.2

Evolucdo em Degraus 09 15

Flutuante 08 1,3
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Observou-se que as mulheres tinham maior frequéncia de comprometimento
cognitivo em relacdo aos homens, eram mais dependentes e apresentaram maior
frequéncia de sintomas depressivos em vida. Apesar de apresentarem maior
frequéncia de sintomas psicoldgicos e comportamentais das deméncias do que os
homens, essa diferenca nao foi estatisticamente significante. A caracterizagao dos
individuos de acordo com o comprometimento cognitivo, presenca de BPSD,
sintomas depressivos e capacidade funcional em cada sexo € apresentada na tabela
7.

Tabela 7 - Caracterizacdo dos individuos de acordo com o comprometimento
cognitivo, presenca de sintomas comportamentais e psicolégicos de deméncia,
sintomas depressivos e capacidade funcional, segundo o sexo (n=707). Sdo Paulo,
2004 - 2014.

Total Masculino  Feminino p-valor
CDR [N(%)]
0 488 (69,0) 267 (37,8) 221(31,3)
0,5 47 (6,6) 21 (3,0) 26 (3,7)
1 51 (7,2) 27 (3,8) 24 (3,4) 0,004
2 33 (4,7) 13 (1,8) 20 (2,8)
3 88 (12,4) 30 (4,2) 58 (8,2)
CDR-SB [média(DP)] 3,33(6,08) 2,5(5,3) 4,1 (6,6) 0,000”
IQCODE [média(DP)] 3,35(0,63) 3,2(0,5) 3,4 (0,7) 0,000"
AbVD - indice de Katz [média(DP)] 4,75(2,11)  5,0(1,8) 4,4 (2,3) 0,000"
AIVD — Lawton [média(DP)] 536 (3,17) 5,7(2,9) 4,9 (3,3) 0,00lz
BPSD — NPI [média(DP)] 10,44 0,070
as16) 22143 4940159
Sintomas depressivos — SCID-D 131 (18,6) 55 (7,8) 76 (10,8) 0,034

[N(%)]

DP = Desvio Padrdo; CDR = Clinical Dementia Rating; IQCODE = Informant Questionnaire on
Cognitive Decline in the Elderly AbVD = Atividades basicas de vida diaria; AIVD = Atividades
instrumentais de vida diaria; BPSD = Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia; NPI =
Inventario neuropsiquiatrico; SCID-D = Structured Clinical Interview for DSM-IV Dissociative
Disorders; Exato de Fischer’; T de Student®; IQ = Intervalo Interquartil

A maioria dos individuos 62,4% (n= 441) tiveram o exame neuropatoldgico
normal, ou seja, sem alteracdes. A prevaléncia de Deméncia Vascular na amostra foi
de 37,6% (n=266). Dentre os individuos com DV, 15,6% tiveram o diagnéstico de
Deméncia Vascular Pura (n=110) e 22,1% tiveram o diagndstico de Deméncia
Vascular Mista (n=156).
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Na sequéncia, sdo apresentadas as caracteristicas dos individuos com
diagnéstico neuropatolégico de Deméncia Vascular, Deméncia Vascular Pura e

Deméncia Vascular Mista.

5.1 CARACTERiSTICAS %OCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS DOS
INDIVIDUOS COM DEMENCIA VASCULAR

Em comparacdo com os individuos normais, a Deméncia Vascular foi mais
frequente entre mulheres idosas (p< 0,001) Houve predominéncia de individuos
pertencentes a estratos sociais mais baixos. N&o houve associagdo entre Deméncia
Vascular e a raga (p<0,620). A tabela 8 mostra a caracterizacdo sociodemogréfica
dos individuos de acordo com o diagndstico neuropatoldgico (normal vs Deméncia

Vascular).

Tabela 8 - Caracterizacdo sociodemografica dos individuos de acordo com o
diagnostico neuropatolégico de Deméncia Vascular (n=707). Sado Paulo, 2004 —
2014

Deméncia
Normal Vascular p-valor
Definitiva
Idade [média (DP)] 68,99 80,07 (9,00) 0,000”
(11,32)
Escolaridade [mediana (1Q)] 4,00 (6) 4,00 (4) 0,000'
Sexo [Nn(%)] Masculino 247 (34,9) 111 (15,7) 0,000"
Feminino 194 (27,4) 155 (21,9)
Raca [n(%)] Branco 301 (42,6) 174 (24,6) 0,620
Pardo/preto 126 (17,8) 85 (12,0)
Amarelo 14 (2,0) 7 (1,0)
Nivel socioecondémico Classe A 16 (2,3) 12 (1,7) 0,011
Classe B 76 (11,0) 61 (8,8)
Classe C 166 (24,1) 75 (10,9)
Classe D 125 (18,1) 67 (9,7)
Classe E 47 (6,8) 45 (6,5)

DP = Desvio Padréo; 1Q = Intervalo Interquartil; Exato de Fischer*; T de Student. #.

Ao analisar a associacdo entre os fatores de risco cardiovascular e o

diagnoéstico neuropatologico de Deméncia Vascular, observou-se associacao apenas

com o tabagismo e o sedentarismo (Tabela 9).
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Tabela 9 - Associacdo entre fatores de risco cardiovascular e diagnéstico
neuropatolégico de Deméncia Vascular Definitiva (n=707). Sado Paulo, 2004 — 2014.

Diagnéstico Neuropatoldgico

: . Deméncia
Fatores de risco cardiovascular Normal p-valor
Vascular
HAS [n(%)] N&o 148 (20,9) 99 (14,0) 0,330+
Sim 293 (41,4) 167 (23,6)
DM [n(%)] Nao 331 (46,8) 191 (27,0) 0,377+
Sim 110 (15,6) 75 (10,6)
DLP [n(%)] N&o 400 (56,6) 244 (34,5) 0,685+
Sim 41 (5,8) 22 (3,1)
Tabagismo [n(%)] N&o 245 (46,3) 144 (27,2) 0,007+
Sim 106 (20,0) 34 (6,4)
Etilismo [n(%)] Nao 234 (49,7) 126 (26,8) 0,251+
Sim 79 (16,8) 32 (6,8)
Obesidade [n(%)] N&o 371 (52,9) 232 (33,1) 0,217+
Sim 67 (9,6) 31(4,4)
Sedentarismo [n(%)] N&o 229 (32,4) 202 (28,6) 0,000~
Sim 212 (30,0) 64 (9,1)

HAS = Hipertensao arterial sistémica; DM = Diabetes mellitus; DLP = Dislipidemia; Exato de Fischer;
*

Entre os individuos com diagndstico neuropatolégico de Deméncia Vascular,
a maioria tiveram comprometimento cognitivo (CDR>0,5) em vida (n=201; 28,5%).
Os individuos com Deméncia Vascular, também apresentaram maior ocorréncia de
alteracdes de comportamento e foram mais dependentes do que os normais (Tabela
10).

Tabela 10 - Associacao entre o perfil cognitivo, comportamental e funcional com o
diagnostico neuropatolégico de Deméncia Vascular (n=707). Sado Paulo, 2004 —
2014.

Diagnéstico Neuropatoldgico
Normal Deméncia p-valor
Vascular

CDR [n(%)]
0 423 (59,8) 65 (9,2) 0,000
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0,5 07 (1,0) 40 (5,7)

1 8 (1,1) 43 (6,1)

2 2 (0,3) 31 (4,4)

3 1(0,1) 87 (12,3)
CDR-SB [média (DP)] 0,28 (1,49) 8,41 (7,31) 0,000*
IQCODE [média (DP)] 3,04 (0,17) 3,86 (0,76) 0,000
BPSD [média (DP)] 6,63 (10,88) 16,81 (18,74) 0,000
AbVD [média (DP)] 5,61 (1,18) 3,31 (2,49) 0,000*
AIVD [média (DP)] 6,87 (2,08) 2,86 (3,08) 0,000

DP = Desvio Padrédo; CDR = Clinical Dementia Rating; CDR-SB = Clinical Dementia Rating — soma
dos boxes; IQCODE = Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly; BPSD =
Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia; AbVD = Atividades basicas de vida diaria;
AIVD = Atividades instrumentais de vida diaria; Exato de Fischer’; T de Student”

Observou-se que o diagnéstico neuropatoldgico de Deméncia Vascular
correlacionou com o maior comprometimento cognitivo detectado pelo IQCODE,
pela soma dos boxes do CDR, com maior dependéncia para as atividades basicas e

instrumentais da vida diaria e com mais alteracdo de comportamento (Tabela 11).

Tabela 11 - Correlacdo entre o diagnéstico de Deméncia Vascular com a avaliacao
cognitiva, atividades basicas e instrumentais de vida diaria e alteracdo no
comportamento (n=707). Sao Paulo, 2004 — 2014.

r* p-valor
IQCODE 0,635 0,000
CDR soma dos boxes 0,648 0,000
Katz -0,530 0,000
ladl -0,613 0,000
NPI 0,326 0,000

IQCODE = Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly; CDR = Clinical Dementia
Rating; ladl = Instrumental Activities of Daily Life; NPl = Inventario neuropsiquiatrico; *Correlacéo
ponto-bisserial

5.1.1 Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos individuos com
Deméncia Vascular Pura

Em comparagdo com o0s normais, a Deméncia Vascular Pura foi
discretamente mais frequente entre os homens idosos (p<0,001). Houve
predominéancia de individuos pertencentes a estratos sociais mais baixos. Nao houve
associacao entre Deméncia Vascular Pura e raga (p<0,194). A tabela 12 apresenta a
caracterizagdo sociodemogréfica dos individuos de acordo com o diagndéstico

neuropatolégico (normal vs Deméncia Vascular Pura).
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Tabela 12 - Caracterizagdo sociodemografica dos individuos de acordo com o
diagndéstico neuropatologico de Deméncia Vascular Pura (n=552). Sdo Paulo, 2004 —

2014
Deméncia p-
Normal Vascular Pura valor
Idade [média (DP)] 69,03 (11,34) 76,22 (9,76) 0,000"
Escolaridade [mediana 4,00 (5) 4,00 (4) 0,000"
(1Q)]
Sexo [n(%)] Masculino 247 (44,7) 56 (10,1) 0,392%
Feminino 195 (35,3) 54 (9,8)
Raca [n(%)] Branco 302 (54,7) 66 (12,0) 0,194
Pardo/preto 126 (22,8) 41 (7,4)
Amarelo 14 (2,5) 3(0,5)
Nivel socioeconémico A 16 (3,0) 2(0,4) 0,013
[n(%)]
B 76 (14,1) 22 (4,1)
C 166 (30,8) 27 (5,0)
D 126 (23,4) 34 (6,3)
E 47 (8,7) 23 (4,3)

DP = Desvio Padréo; IQ = Intervalo Interquartil; Exato de Fischer*; T de Student; #.

Ao analisar a associacdo entre os fatores de risco cardiovascular e o

diagnostico neuropatolégico de Deméncia Vascular Pura, observou-se associacao

apenas com o sedentarismo (Tabela 13).

Tabela 13 — Associacdo entre fatores de risco cardiovascular com o diagnéstico
neuropatolégico de Deméncia Vascular Pura (n=552). Sdo Paulo, 2004 — 2014.

Fatores de risco cardiovascular

Diagndstico Neuropatoldgico

Deméncia Vascular

Normal Pura p-valor

HAS [n(%)] N&o 149 (27,0) 34 (6,2) 0,651"
Sim 293 (53,1) 76 (13,8)

DM [n(%)] N&o 332 (60,1) 72 (13,0) 0,054"
Sim 110 (19,9) 38 (6,9)

DLP [n(%)] N&o 401 (72,6) 97 (17,6) 0,472"
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Sim 41 (7,4) 13 (2,4)

Tabagismo [n(%)] N&o 246 (59,0) 46 (11,0) 1,000”
Sim 106 (25,4) 19 (4,6)

Etilismo [n(%)] Nao 235 (64,6) 34 (9,3) 0,303"
Sim 79 (21,7) 16 (4,4)

Obesidade [n(%)] Nao 372 (68,1) 91 (16,7) 1,000”
Sim 67 (12,3) 16 (2,9)

Sedentarismo [n(%)] N&o 230 (41,7) 93 (16,8) 0,000”
Sim 212 (38,4) 17 (3,1)

HAS = Hipertensdo arterial sisttmica; DM = Diabetes mellitus; DLP = Dislipidemia, teste exato de
Fisher

Entre os individuos com diagndéstico neuropatoldgico de Deméncia Vascular
Pura, a maioria 17,1% tinha comprometimento cognitivo (CDR>0,5) em vida (n=94).
Os individuos com Deméncia Vascular Pura, também apresentaram maior
ocorréncia de sintomas psicolégicos e comportamentais (BPSD) e eram mais

dependentes do que os individuos normais (Tabela 14).

Tabela 14 - Associacao entre o perfil cognitivo, comportamental e funcional com o
diagndéstico neuropatologico de Deméncia Vascular Pura (n=552). Sdo Paulo, 2004 —
2014.

Diagndstico Neuropatoldgico

Normal Deméncia Vascular p-valor
Pura
CDR [n(%)]
0 423 (76,6) 16 (2,9)
0,5 7(1,3) 27 (4,9)
1 8 (1,4) 28 (5,1) 0,000¢
2 2(0,4) 18 (3,3)
3 2(0,4) 21 (3,8)
CDR-SB [média (DP)] 0,31(1,7) 7,45 (6,3) 0,000¢
IQCODE [média (DP)] 3,04 (0,19) 3,74 (0,66) 0,000¢
BPSD [média (DP)] 6,67 (10,89) 17,68 (19,78) 0,000¢
AbVD [média (DP)] 5,61 (1,18) 3,56 (2,46) 0,000¢
AIVD [média (DP)] 6,86 (2,11) 2,87 (2,82) 0,000¢

DP = Desvio Padrdo; CDR = Clinical Dementia Rating; IQCODE = Informant Questionnaire on
Cognitive Decline in the Elderly; BPSD = Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia; AbVD
= Atividades basicas de vida diaria; AIVD = Atividades instrumentais de vida diaria; Exato de Fischer:
T de Student”.

Observou-se que o diagnostico neuropatolégico de Deméncia Vascular Pura
correlacionou com maior comprometimento cognitivo detectado pelo IQCODE e pela
soma dos boxes do CDR, maior dependéncia para as atividades basicas e

instrumentais da vida diaria e com mais alteracdo de comportamento (Tabela 15).
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Tabela 15 - Correlacdo entre o diagnostico de Deméncia Vascular Pura com a
avaliacdo cognitiva, atividades béasicas e instrumentais de vida diéria e alteracdo no
comportamento (n=552). Sao Paulo, 2004 — 2014.

r* p-valor

IQCODE 0,638 0,000

CDR soma dos boxes 0,667 0,000

Katz -0,474 0,000

ladl - 0,575 0,000

NPI 0,318 0,000
IQCODE = Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly; CDR = Clinical Dementia

Rating; ladl =
Instrumental Activities of Daily Life; NPI = Inventario neuropsiquiatrico; *Correlacdo ponto-bisserial

5.1.2 Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos individuos com
Deméncia Vascular Mista

Em comparacdo com os individuos normais, a Deméncia Vascular Mista foi
mais frequente em mulheres idosas (p< 0,001). Houve predominancia de individuos
pertencentes a estratos sociais medianos. N&o houve associagéo entre Deméncia
Vascular e raca (p<0,966). A tabela 16 apresenta a caracterizacdo sociodemografica
dos individuos de acordo com o diagndstico neuropatoldgico (normal vs Deméncia

Vascular Mista).

Tabela 16 - Caracterizacdo sociodemografica dos individuos de acordo com o
diagnostico neuropatolégico de Deméncia Vascular Mista (n=597). S&do Paulo, 2004
—2014.

Normal Deméncia p-
Vascular Mista valor
Idade [média (DP)] 68,99 (11,31) 82,79 (7,34) 0,000”
Escolaridade [mediana 4,00 (6) 4,00 (3) 0,001"
(IQ)]
Sexo [Nn(%)] Masculino 247 (41,4) 55 (9,2) 0,000”
Feminino 194 (32,5) 101 (16,9)
Raca [n(%)] Branco 301 (50,4) 108 (18,1) 0,966
Pardo/preto 126 (21,1) 44 (7,4)
Amarelo 14 (2,3) 4 (0,7)
Nivel socioeconémico A 16 (2,7) 10 (1,7) 0,030
B 76 (13,1) 39 (6,7)
C 166 (28,5) 48 (8,2)
D 125 (21,5) 33 (5,7)
E 47 (8,1) 22 (3,8)

DP = Desvio Padr&o; IQ = Intervalo Interquartil, Exato de Fischer*; T de Student”.
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Ao analisar a associacdo entre os fatores de risco cardiovascular e o
diagnéstico neuropatoldgico de Deméncia Vascular Mista, observou-se associacao

com o tabagismo, etilismo e o sedentarismo (Tabelal?).
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Tabela 17 - Associacdo dos fatores de risco cardiovascular com o diagnostico
neuropatolégico de Deméncia Vascular Mista (n=597). Sdo Paulo, 2004 — 2014 .

Diagndstico Neuropatoldgico

Fatores de risco cardiovascular N Deméncia
ormal Vv . p-valor
ascular Mista

HAS [n(%)] Nao 148 (24,8) 65 (10,9) 0,080"
Sim 293 (49,1) 91 (15,2)

DM [n(%)] Nao 331 (55,4) 119 (19,9) 0,829"
Sim 110 (18,4) 37 (6,2)

DLP [n(%)] Nao 400 (67,0) 147 (24,6) 0,238"
Sim 41 (6,9) 9(1,5)

Tabagismo [n(%)] N&o 245 (52,8) 98 (21,1) 0,000”
Sim 106 (22,8) 15 (3,2)

Etilismo [n(%)] Nao 234 (55,6) 92 (21,9) 0,032*
Sim 79 (18,8) 16 (3,8)

Obesidade [n(%)] Nao 371 (62,5) 141 (23,7) 0,080"
Sim 67 (11,3) 15 (2,5)

Sedentarismo [n(%)] N&o 229 (38,4) 109 (18,3) 0,000”
Sim 212 (35,5) 47 (7,9)

HAS = Hipertenséo arterial sistémica; DM = Diabetes mellitus; DLP = Dislipidemia

Entre os individuos com diagndstico neuropatolégico de Deméncia Vascular
Mista, a maioria 18,0% tinha comprometimento cognitivo (CDR>0,5) em vida
(n=107). Os individuos com Deméncia Vascular Mista, também apresentaram maior
ocorréncia de sintomas psicolégicos e comportamentais (BPSD) e eram mais

dependentes do que os individuos normais (Tabela 18).

Tabela 18 - Associacao entre o perfil cognitivo, comportamental e funcional com o
diagnoéstico neuropatolégico de Deméncia Vascular Mista (n=597). Sdo Paulo, 2004
—2014.

Diagndstico Neuropatoldgico
Normal Deméncia p-valor
Vascular Mista

CDR [n(%)]

0 423 (70,9) 49 (8,2)

0,5 7 (1,2) 13 (2,2)

1 8(1,3) 15 (2,5) 0,000

2 2 (0,3) 13 (2,2)

3 1(0,2) 66 (11,1)
CDR-SB [média (DP)] 0,28 (1,4) 9,08 (7,88) 0,000
IQCODE [média (DP)] 3,04 (0,17) 3,95 (0,82) 0,000
BPSD [média (DP)] 6,63 (10,88) 16,19 (18,00) 0,000
AbVD [média (DP)] 5,61 (1,18) 3,13 (2,50) 0,000
AIVD [média (DP)] 6,87 (2,08) 2,85 (3,27) 0,000

DP = Desvio Padrdo; CDR = Clinical Dementia Rating; IQCODE = Informant Questionnaire on
Cognitive Decline in the Elderly; BPSD = Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia; AbVD
= Atividades basicas de vida diaria; AIVD = Atividades instrumentais de vida diaria; Exato de Fischer*;
T de Student”; 1Q = Intervalo Interquartil;
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Observou-se que o diagndstico neuropatoldgico de Deméncia Vascular Mista
correlacionou com o maior comprometimento cognitivo detectado pelo IQCODE e
pela soma dos boxes do CDR, maior dependéncia para as atividades basicas e

instrumentais da vida diaria e com mais alteracdo de comportamento (Tabela 19).

Tabela 19 - Correlacdo entre o diagndstico de Deméncia Vascular Mista com a
avaliacdo cognitiva, atividades béasicas e instrumentais de vida diéria e alteracdo no
comportamento (n=597). Sao Paulo, 2004 — 2014.

r* p-valor

IQCODE 0,509 0,000

CDR soma dos boxes 0,504 0,000

Katz -0,407 0,000

ladl -0,422 0,000

NPI 0,201 0,000
IQCODE = Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly; CDR = Clinical Dementia

Rating; ladl =
Instrumental Activities of Daily Life; NPI = Inventario neuropsiquiatrico; *Correlacéo ponto-bisserial

5.2 ASSOCIACAO ENTRE O RISCO CARDIOVASCULAR E DEMENCIA
VASCULAR

A Tabela 20 apresenta a analise de predicdo dos fatores de risco
cardiovascular com o diagnostico neuropatolégico de Deméncia Vascular, com e

sem ajuste para sexo, idade e raca.
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Tabela 20 - Fatores de risco cardiovascular preditores de Deméncia Vascular
(n=707). Sao Paulo, 2004 — 2014.

DEMENCIA VASCULAR
Modelo 1 Modelo 2"
Preditores OR IC95% p-valor Preditores OR IC95%  p-valor
HAS 1,383 0,902 -2,120 0,136 HAS 1,512 0,926 — 2,468 0,098
DM 0,855 0,527 -1,387 0,525 DM 0,653 0,377 -1,129 0,127
DLP 2,035 0,812-5,101 0,130 DLP 1,627 0,596 — 4,443 0,342

Obesidade 1,736 0,902 — 3,344 0,099 Obesidade 1,169 0,554 — 2,465 0,682
Sedentarismo 2,602 1,694 —3,999 0,000 Sedentarismo 1,943 1,198 — 3,151 0,007
Tabagismo 2,204 1,298 -3,741 0,003 Tabagismo 1,392 0,768 — 2,523 0,276

Etilismo 1,218 0,721 -2,058 0,461 Etilismo 0,820 0,449 - 2,468 0,517
Constante 0,040 0,000 Constante 0,000 0,000
% Classificacéo %
geral 69,2% Classificagcéo 74,4%

geral

tAjustado para Sexo, ldade e Raga,
OR = odds ratio; IC = intervalo de confianca 95%; HAS = hipertensado arterial sistémica; DM =
diabetes mellitus; DLP = dislipidemia

Observou-se que o sedentarismo aumenta a chance 2,6 vezes de Deméncia
vascular e o tabagismo de 2,2 vezes, respectivamente. Quando ajustado para sexo,
idade e raca, apenas o sedentarismo se manteve como preditor, aumentando a
chance de Deméncia Vascular em 1,9 vezes (Tabela 20). O ajuste para as variaveis
de controle aumentou a porcentagem de classificacdo geral do modelo em 5,2%.

A Tabela 21 apresenta a analise de predicdo dos fatores de risco
cardiovascular com o diagnoéstico neuropatologico de Deméncia Vascular Pura, com

e sem ajuste para sexo, idade e raca.
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Tabela 21 - Fatores de risco cardiovascular preditores de Deméncia Vascular Pura
(n=552). Sao Paulo, 2004 — 2014.

DEMENCIA VASCULAR PURA

Modelo 1 Modelo 2"
Preditores OR IC95% p-valor Preditores OR IC95% p-valor
HAS 1,200 0,614 - 2,343 0,593 HAS 1,065 0,533-2,128 0,858
DM 0,708 0,340-1,476 0,357 DM 0,658 0,308 - 1,403 0,278
DLP 1,476 0,390-5,590 0,567 DLP 1,258 0,321 - 4,927 0,742
Obesidade 1,622 0,539-4,880 0,389 Obesidade 1,295 0,416 - 4,035 0,655
f’q‘f)de”ta”s 3,018 1,815- 8,459 0,001 miede”ta”s 3,148 1,428-6,941 0,004
Zabag'sm 1,190 0,566 -2,500 0,646 Tabagismo 1,006 0,465-2,176 0,988
Etilismo 0,747 0,358 - 1,558 0,437 Etilismo 0,677 0,312-1,471 0,325
Constante 0,035 0,001 Constante 0,003 0,000
% %
Classificag 87,1% Classificagéo 87,4%
ao geral geral

tAjustado para Sexo, ldade e Raga,
OR = odds ratio; IC = intervalo de confiangca 95%; HAS = hipertensédo arterial sisttmica; DM =
diabetes mellitus; DLP = dislipidemia

Observou-se que o sedentarismo aumentou a chance 3,9 vezes de Deméncia
Vascular Pura. Na andlise ajustada, o sedentarismo se manteve como preditor,
aumentando a chance de Deméncia Vascular Pura em 3,1 vezes (Tabela 21). O
ajuste para as variaveis de controle aumentou a porcentagem de classificacédo geral
do modelo em 0,3%.

A Tabela 22 apresenta a andlise de predicdo dos fatores de risco
cardiovascular com o diagndéstico neuropatolégico de Deméncia Vascular Mista, com

e sem ajuste para sexo, idade e raca.
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Tabela 22 - Fatores de risco cardiovascular preditores de Deméncia Vascular Mista
(n=592). Sao Paulo, 2004 — 2014.

DEMENCIA VASCULAR MISTA

Modelo 1 Modelo 2
Preditores OR IC95% p-valor Preditores OR IC95% p-valor
HAS 1,544 0,950 - 2,510 0,079 HAS 2,240 1,216 - 4,126 0,010
DM 0,918 0,524 -1,610 0,766 DM 0,533 0,267 - 1,064 0,074
DLP 2,442 0,783-7,613 0,124 DLP 2,284 0,626 - 8,342 0,211

Obesidade 1,751 0,831-3,690 0,141 Obesidade 1,194 0,476 -2,991 0,706
Sedentarismo 2,249 1,386 - 3,650 0,001 Sedentarismo 1,452 0,810-2,601 0,210
Tabagismo 3,259 1,663 -6,389 0,001 Tabagismo 2,060 0,933-4,547 0,074

Etilismo 1,709 0,888 - 3,290 0,109 Etilismo 1,083 0,496 - 2,361 0,842
Constante 0,012 0,000 Constante 0,000 0,000
% Classificacédo %
geral 74,9% Classificagcéo 81,7%

geral

tAjustado para Sexo, ldade e Raga
OR = odds ratio; IC = intervalo de confianca 95%; HAS = hipertensédo arterial sistémica; DM =
diabetes mellitus; DLP = dislipidemia

Observou-se que o sedentarismo aumentou a chance, 2,249 vezes de
Deméncia Vascular Mista. Na andlise ajustada, o sedentarismo ndo se manteve
como preditor, mas sim a Hipertensdo Arterial, aumentando a chance de Deméncia
Vascular Mista em 2,24 vezes (Tabela 22). O ajuste para as variaveis de controle
aumentou a porcentagem de classificacdo geral do modelo em 6,8%.

5.3 ANALISE DA CAPACIDADE PREDITIVA DOS FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR EM PREDIZER O DIAGNOSTICO DE DEMENCIA
VASCULAR DEFINITIVA.

A figura 6 apresenta a analise da capacidade preditiva dos fatores de risco
cardiovascular identificados como preditores de Deméncia Vascular, Deméncia

Vascular Pura e Deméncia Vascular Mista, apresentados nas tabelas 17, 18 e 19.
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Tabela 23 - Capacidade preditiva dos preditores de Deméncia Vascular, Deméncia
Vascular Pura e Deméncia Vascular Mista

Deméncia Vascular Deméncia Vascular Pura Deméncia Vascular Mista

AUC do sedentarismo = 0,380 AUC do sedentarismo = 0,337 AUC da Hipertensao Arterial = 0,459

) ROC Surve ROC Curve ROC Curve

Sensitiviey
Sensitivity

Sansitiviey

o 5 a o az ] as
1 - Spesifioiy 1 - Speaifisity

o4 o
1 - Specificity

Diagonal segments ate produced by ties

Como observado na figura 6, nenhum dos preditores identificados na analise
de regressdo apresentou boa capacidade preditiva para predizer Deméncia
Vascular, Pura ou Mista. O sedentarismo ndo apresentou boa capacidade preditiva
para a Deméncia Vascular e Deméncia Vascular Pura (AUC = 0,380 e 0,337,
respectivamente), assim como a Hipertensdo Arterial para a Deméncia Vascular
Mista (AUC = 0,459).



Discussao



Discussdo |86

Magnoélia Moreira da Silva

6 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo demonstraram que dentre os fatores de
risco cardiovascular, o sedentarismo e a hipertensdo sao preditores de Deméncia
Vascular. Individuos sedentarios tem 1,94 vezes mais chances de ter Deméncia
Vascular e 3,15 vezes mais chances da mesma ser pura. Individuos hipertensos, por
sua vez, tem 2,24 vezes mais chances de ter Deméncia Mista em relacdo aos néo
hipertensos. Apesar destes fatores terem sido identificados como preditores de
deméncia vascular, nenhum deles demonstrou boa capacidade preditiva.

Embora outros estudos tenham analisado a associacéo entre a hipertensao e
a deméncia vascular (KIMM et al., 2011; YAMADA et al., 2009), os resultados do
presente estudo somente sdo comparaveis aqueles obtidos por NINOMIYA et al.
(2011), que analisaram a associacao da hipertensdo com a Deméncia Vascular
Definitiva. Os autores encontraram uma razdo de chances que variou de 2 a 8
vezes, ou seja, similar aquela encontrada no presente estudo. No mencionado
estudo demostraram também que a razdo de chances para a ocorréncia de
deméncia vascular € maior entre os individuos hipertensos desde a vida adulta em
comparacdo com aquela observada em individuos cuja a doenca se iniciou
tardiamente.

N&o apenas a hipertenséo arterial estabelecida esta associada ao maior risco
de deméncia vascular, mas também as alteracbes pressoricas. Em 2014, foi
demostrado que a variabilidade pressorica, tanto da pressao arterial sistélica quanto
da diastélica, se associou com maior risco de Deméncia Vascular (ALPEROVITCH
et al., 2014). Os autores descrevem que a limitacdo da flutuacdo da pressao arterial
pode ser um ponto importante para preservar a funcao cognitiva em idosos.

Nenhum estudo anterior analisou a associacdo do sedentarismo com o
diagnostico de deméncia vascular definitiva, tornando dificil a comparacdo dos
resultados do presente estudo. Também ndo foram encontrados estudos que
analisaram a associacdo do sedentarismo com a deméncia vascular provavel ou
possivel. Em 2009, Suemoto e colaboradores verificaram que o sedentarismo estava

associado com a ocorréncia de deméncia, aumentando sua chance em 3,8 vezes.
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No entanto, ndo foi analisada sua ocorréncia em relacdo a deméncia vascular, pura
ou mista.

O fato de o sedentarismo e a hipertensdo ndo terem demonstrado boa
capacidade preditiva indica que tais fatores apresentam fracas evidéncias de
validade de critério preditivo para predizer deméncia vascular e devem, portanto, ser
analisados com cautela.

Embora diversos estudos tenham demonstrado a associacdo entre DM e DV
provavel ou possivel (YAFFE et al., 2004; AHTILOUTO et al., 2010; MURTHY et al.,
2010; KIMM et al., 2011; HJELM et al., 2014; CHAUDHARI et al., 2014), neste
estudo ndo foi encontrada associagdo ao comparar DM com DV definitiva. Um
estudo longitudinal mostrou que a DM esta associada a risco atribuivel de 2,39%
ao ano (IC 95%, 1,72% -3,01%) para deméncia entre individuos idosos com
hiperglicemia (WHITMER, 2009). Esse mesmo fator também aumenta o risco para o
desenvolvimento de doencas vasculares (WHITMER, 2009).

Estudo anterior mostrou que os pacientes com DM pré-morbida tiveram inicio
mais precoce de DV (71,9 £ 6,54 versus 77,2 = 6,03, p <0,001), uma progressao
mais rapida por ano, evidenciada por uma taxa de declinio mais rapida no mini
exame de estado mental (MEEM, 3,60 + 1,82 vs. 2,54 + 1,60 pontos, p = 0,02). Além
disso, a DM foi associada a sintomas neuropsiquiatricos em pacientes com DV
(MURTHY et al.,, 2010). Os mesmos autores sugerem que estudos prospectivos
serdo necessarios para verificar se o controle glicémico mais rigoroso retarda o
inicio e a deterioracdo cognitiva na DV. Porém, devido a natureza do nosso estudo
(transversal), ndo foi possivel aferir os niveis glicémicos prévios dos sujeitos.

N&o houve indicios de associacdo entre a DLP com a DV. Diferentemente
dos outros FRCYV ja citados anteriormente, a prevaléncia de pacientes portadores de
dislipidemia na nossa amostra foi baixa, tanto para DV pura quanto para DV mista. A
dislipidemia por ser um doenca assintomatica e necessita de exames laboratoriais
para detecta-la. A baixa prevaléncia de DLP neste estudo pode ser devido ao
desconhecimento do informante somado a falta de resultados de exames que
pudessem indicar a existéncia de doenca em vida. Um estudo prospectivo
multicéntrico mostrou que o alto nivel de triglicérides sanguineo aumentou o risco de
todas as deméncias (RAFFAITIN et al., 2009). Entretanto, € importante ressaltar que

este estudo analisou apenas individuos de meia idade.
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N&o foi encontrada associagdo entre a obesidade e a DV, ao contrério do que
foi encontrado em outros estudos (WHITMER, 2007; CHIANG, 2007). Foi
anteriormente demonstrado que a obesidade aumenta em cinco vezes 0
desenvolvimento de DV no envelhecimento e duas vezes em individuos com
sobrepeso (WHITMER, 2007).

Foi encontrada uma associacao entre o tabagismo e a DV e a DV mista. No
entanto, ao ajustar a analise para sexo, idade e raca, a associacdo ndo se manteve.
Um estudo de autépsia realizado por OHARA et al. (2015) mostrou que individuos
que foram tabagistas na meia idade e na idade avancada apresentaram riscos
significativamente maiores do que 0s néo tabagistas para todos os tipos deméncia
(taxa de risco ajustada (OR =2,28; (IC 95% = 1,49-3,49), DA (OR=1,98, IC 95% =
1,09-3,61) e DV (OR = 2,88,; IC 95% = 1,34-6,20). Porém, este estudo foi composto
apenas por individuos asiaticos, enquanto que no presente estudo, a populagéo foi
heterogénea com predominédncia de individuos brancos. Outro estudo de
seguimento demonstrou que o0s tabagistas apresentaram maior risco para 0
desenvolvimento de DV provavel/possivel quando comparados aos nao tabagistas
(OR =2.72; 95% IC, = 1.20-6.18) (RUSANEN et al., 2011). Ao contrario do que
mostram estes estudos, no estudo de TAKAHASHI et al. (2011), o tabaco também
nao foi um fator de risco para o desenvolvimento de DV provavel/possivel.

O etilismo ndo apresentou associacdo com a DV. Neste estudo nao foi
possivel quantificar o consumo de alcool em vida, 0 que pode ter prejudicado a
andlise. A relagdo entre o consumo de alcool e o risco de deméncia ndo esta clara.
Dependendo do estudo analisado, o consumo de alcool pode ser considerado tanto
como fator de protecdo como de risco. Um estudo prospectivo avaliou o consumo de
alcool como fator de risco para deméncia e os resultados mostraram que 0 consumo
frequente de &lcool esta associado a um maior risco de deméncia em comparacao
com aqueles que ndo fazem uso frequente. O mesmo padrdo de associacdo é
indicado para a doenca de Alzheimer e deméncia vascular, mas os ultimos
resultados ndo foram estatisticamente significantes (LANGBALLE et al., 2015). Pelo
contréario, varios estudos que avaliaram o consumo de alcool em idosos descobriram
gue o consumo leve ou moderado de alcool foi associado a um risco reduzido de
deméncia (RUITENBERG, 2002; HUANG, 2002; WEYERER,2011; LETENNEUR;
LARRIEU; BARBERGER-GATEAU, 2004). Um outro estudo também observou o
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efeito protetor do alcool em homens e mulheres com idade menor de 80 anos. A
exposicdo atual ao &lcool foi associada a um risco diminuido de DV (OR = 0,48, IC
95% = 0,31-0,74) (TAKAHASHI; CALDWELL; TARGONSKI, 2011).

O fato de a maioria dos fatores de risco cardiovascular ndo terem sido
associados a maior chance de ocorréncia de DV definitiva ndo pode ser considerado
totalmente conclusivo. E possivel que a auséncia de associagdo tenha sido
observada devido as limitacdes da caracterizacao clinica dos casos, relacionadas a
informacdes obtidas através de informacao fornecida por informante. De todo modo,
o sedentarismo que é dificil de caracterizar por informantes, se mostrou um fator de
risco para DV e para DV pura mesmo assim.

Outro aspecto importante de ser analisado, diz respeito as caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas dos participantes do estudo, sobretudo pelo fato de que
a amostra é composta por individuos que tiveram o diagnostico definitivo de
deméncia vascular.

A maior frequéncia de deméncia vascular na amostra estudada foi observada
entre as mulheres. Os individuos com deméncia vascular definitiva eram mais
velhos, caucasianos, com menor escolaridade e pertencentes a estratos sociais
mais baixos, em sua maioria.

BOTTINO et al. (2008) descrevem a idade como um importante fator de risco
para o desenvolvimento de deméncia. No estudo de JELLINGER et al., (2010), os
individuos com DV também era mais velhos (83,3 anos, em média), corroborando os
resultados do presente estudo.

O sexo feminino foi mais prevalente no grupo de dementados e apresentou
maior média de idade e menor escolaridade. Na estratificacdo do grupo deméncia
mista, houve prevaléncia de praticamente o dobro de casos confirmados no sexo
feminino, no entanto, no grupo de deméncia pura, a distribuicdo entre os sexos foi
bem semelhante. Alguns estudos apontam que o sexo masculino é considerado fator
de risco para deméncia vascular (VILARRASA; BALLESTEROS, 2015). Isso pode
ser explicado porque os homens sdo mais expostos aos FRCV. Nao houve
diferencas estatisticas significantes para a classificagcdo social entre 0s sexos
feminino e masculino.

Quanto a raca, em ambos os grupos (dementados ou sem deméncia) houve

predominio de sujeitos brancos seguidos por individuos pardos/negros. A mesma
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distribuicdo ocorreu nos grupos com deméncia mista e deméncia pura. Essa
caracteristica corrobora com os dados do IBGE (2010), que descreve maior
predominéancia da raga branca 55,4%, na populacéo brasileira.

Foi observada baixa escolaridade nesta amostra e uma ampla variacédo (entre
0 a 25 anos). O sexo masculino apresentou maior média de escolaridade quando
comparado as mulheres, com significAncia estatistica. A baixa escolaridade
encontrada neste estudo confirma os dados mostrados pelo censo do IBGE (2010)
gque mostra o baixo grau de instrucdo da populacdo brasileira. Alguns estudos
prévios mostraram que a maior escolaridade retardaria a manifestacéo clinica e a
gravidade dos quadros demenciais em individuos idosos (MORTIMER et al., 2005).
Dessa maneira, entende-se que a reserva cognitiva atua até mesmo nas fases de
pré-deméncia (GARIBOTTO et al., 2008). No estudo de MEGURO et al. (2001),
houve uma correlacao significativa entre a idade e a atrofia do lobo frontal no grupo
de menor escolaridade mostrando que a educacgédo pode ter um efeito protetor na
mudanca cognitiva, apoiando a hipétese da reserva cognitiva.

No presente estudo houve maior frequéncia da classe social C que inclusive
€ a mais predominante no Brasil. A pesquisa realizada pela Fundacdo Getulio
Vargas (FGV, 2010) mostra um predominio de 47,3% da classe C no Brasil. Em
estudos epidemioldgicos de deméncia conduzidos em Sao Paulo, Brasil (Cesar et
al., 2015; Bottino, et al., 2008) a classe C também foi predominante. O nivel sécio-
econdmico nao se associou a DV no presente estudo.

Também foi observado que a comprometimento cognitivo, comportamental e
funcional dos individuos com DV foi maior do que entre os individuos normais e
similar entre os diferentes grupos de DV (DV, DV pura e DV Mista). Os individuos
com DV apresentaram maior comprometimento cognitivo, compativel com deméncia
leve, moderada e grave, tinham mais sintomas psicolégicos e comportamentais das
deméncias e eram mais dependentes tanto para as atividades instrumentais de vida
diaria quanto para as basicas.

Em relacdo a deméncia, o diagnostico clinico deste estudo foi realizado
através de informacdes colaterais, de maneira retrospectiva. Houve diferengas
significativas entre os grupos com e sem deméncia quando avaliados pelo
questionario IQCODE e CDR. Para garantir a confiabilidade do diagnostico, foram

utilizados estes dois instrumentos combinados. O IQCODE é uma escala prépria
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para ser aplicada ao informante, quando combinado a um instrumento cognitivo
CDR aumenta a sensibilidade e especificidade, melhorando a precisdao do
diagnoéstico na avaliacéo.

Considerando que no Biobanco para Estudos no Envelhecimento a selecéo
dos casos para analise anatomopatologica foi feita por conveniéncia, ndo foi
analisado a prevaléncia de DV em comparag¢do com outros estudos. Além disso, por
ser um estudo transversal, ndo foi possivel analisar a incidéncia da mesma e
estabelecer relacdo de causalidade com os fatores de risco cardiovascular. Estudos
transversais nédo sdo adequados para o0 estabelecimento de relagbes de
causalidade, restringindo-se ao estabelecimento de associagoes.

N&o é um procedimento operacional padrdao do Biobanco para Estudos no
Envelhecimento a obtencé&o de dados clinicos por meio de prontuarios meédicos. No
presente estudo, ndo foi possivel obter acesso aos prontuarios hospitalares dos
participantes do estudo para auxiliar na melhor caracterizagdo dos fatores de risco
cardiovasculares, principalmente aqueles que necessitam de medidas objetivas para
sua classificagdo, como o diabetes mellitus e a dislipidemia, por exemplo. Se os
valores de glicemia, de colesterol total e fragcdes, dos niveis pressoéricos tivessem
sido conhecidos, a estimacao do risco cardiovascular teria sido melhor descrita e
talvez os resultados poderiam ter sido mais conclusivos. Além disso, alguns fatores
de risco podem ser assintomaticos e desse modo, 0 acesso aos prontuarios poderia
aumentar a distribuicdo dos fatores de risco analisados entre os grupos. De todo
modo, tomando a informacao coletada por informante como confiavel (FERRETTI et
al., 2010), os resultados também podem ser considerados como confiaveis, mesmo
que pouco explorados em relacéo a caracterizacao (p.ex: carga tabagica; nimero de
doses ingeridas em etilistas).

Apesar dos dados serem coletados com os informantes foi observado
anteriormente no estudo de FERRETTI et al., (2010) sensibilidade de 86,6 % e
especificidade de 84,4% para o diagnéstico de deméncia e uma sensibilidade de
63,3% e especificidade de 93,7% para o diagnoéstico de cogni¢cdo normal Além disso
foram incluidos na amostra somente os informantes que fornecerem dados
consistentes e que tiveram convivio minimo semana com o falecido nos ultimos seis

meses anteriores ao 6bito, contribuindo portanto para maior validade dos dados.
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O presente trabalho apresenta um viés de sele¢do, ndo s6 por ser uma
amostra de conveniéncia, mas pelas caracteristicas dos individuos encaminhados
ao SVOC para realizacdo da autopsia. O fato da amostra ter sido composta por
individuos de baixo nivel sécio econbmico e baixa escolaridade, pode estar
associado a limitagdo no acesso ao servico de saude em vida, aumentando a
ocorréncia de comorbidades nao diagnosticada em vida e portanto nao tratadas.

O SVOC recebe maior taxa de individuos com idade mais avancada, pois sao
Obitos que ocorrem devido a morte por causa natural. Dessa maneira, considera-se
que o estudo ndo possua validade externa, o que pode ser outra limitagdo do
estudo, pois acabam sendo representadas com maior indice as doencgas
cardiovasculares. Outra limitacdo € sub amostragem de doencas de grandes vasos
ex: AVE de grande extensdo, pois o0 ceérebro nesta situacdo € cortado pelo
patologista de plantdo para avaliagdo complementar.

Apesar das limitagdes relacionadas a um estudo transversal desenvolvido a
partir de uma amostra de conveniéncia e também relacionadas a melhor
caracterizacdo clinica dos fatores de risco cardiovasculares, o presente estudo
apresenta alguns pontos fortes que merecem ser destacados. Primeiramente, este
foi o primeiro estudo a analisar a associagao dos fatores de risco cardiovascular em
conjunto. Os estudos de coorte ja publicados que analisaram a associacdo dos
fatores de risco cardiovascular focaram na analise de um ou dois fatores de risco
apenas, ndo analisando, portanto, os fatores globalmente. Além disso, foram
encontrados apenas dois estudos que analisaram a associag¢ao de fatores de risco
cardiovascular em comparacdo ao diagnéstico de deméncia vascular definitiva: um
analisou a hipertensao arterial (NINOMIYA et al., 2011) e o outro o tabagismo
(OHARA et al., 2015).

A analise do risco cardiovascular de maneira global é fundamental para a
prevencdo e o manejo da morbidade cardiovascular. A existéncia de varios fatores
de risco simultaneamente produz um efeito sinérgico que acaba por multiplicar o
risco (MAFRA; OLIVEIRA, 2008). Desse modo, os fatores de risco sempre devem
ser analisados e abordados em conjunto com vistas a melhor efetividade das
intervencdes na reducao dos riscos e controle da doenca.

Além disso, o diagnostico de DV foi realizado através do exame

anatomopatoldgico, considerado padrao ouro, baseados em critérios reconhecidos
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internacionalmente (SUEMOTO et al., 2017). A separacdo dos casos puros dos
mistos para as andalises também permitiu melhor entendimento sobre o
comportamento dos preditores. Observou-se que a hipertensdo esta mais associada
aos casos mistos, que sdo aqueles com lesdes do tipo Alzheimer combinadas com
as lesbes vasculares, e 0 sedentarismo ndo se mantém como preditor de DV Mista,
apenas Pura. Sem o exame neuropatologico, a separacédo dos casos puros e mistos
pode ser limitada, fazendo com que a andlise dos fatores de risco possa ser
imprecisa.

Seria ideal um estudo prospectivo com segmento dos individuos e posterior
autopsia para obtencdo de material, assim como material para exames laboratorial
para andlise para melhor consisténcia do diagnostico da associacao entre FRCV e
DV.

Na medida em que os fatores de risco cardiovascular estdo associados ao
maior risco de deméncia vascular e considerando que estes sdo preveniveis, a
implementacéo de acdes de saude por equipes interdisciplinares direcionadas a sua
prevencao e controle podem minimizar a ocorréncia de deméncia. Os resultados do
presente estudo podem influenciar na elaboracéo de politicas de saude publica para
prevencao de riscos cardiovasculares em diferentes niveis. A identificacdo de fatores
de risco pode direcionar a implementagcdo de programas de salde publica, que por
sua vez, reduzem a morbimortalidade associadas a eventos cardiovasculares, nao
s6 no Brasil como em outros paises (SIMAO et al., 2013).

A atuacéo do enfermeiro é fundamental na detecgéo dos fatores de risco que
podem levar a deméncia, seja na atencdo basica ou na atencdo especializada em
saude. Em colaboracdo com os demais profissionais de equipe, a atuacdo do
enfermeiro por meio da consulta de enfermagem pode contribuir para a reducdo da
frequéncia dos fatores de risco que em via final auxiliarhA a redugcdo da
morbimortalidade.

As sindromes demenciais sdo cada vez mais frequentes, tornando-se muito
comuns na vida do idoso. Isto exige dos profissionais de saude vasto conhecimento
sobre os fatores relacionados e a apresentacdo clinica das deméncias em idosos,
para que se possa detectar precocemente qualquer alteracdo e minimizar danos a
essa populacdo. Quanto mais cedo o enfermeiro, em conjunto com os demais

profissionais de saude da equipe interdisciplinar, detectar qualquer alteracdo na
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saude do idoso e a presenca de fatores de risco cardiovascular, maiores sdo as
chances desse individuo ter um envelhecimento saudavel, pois estas condi¢fes

estao associadas a um elevado risco de deméncia.
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7 CONCLUSAO

Dentre os fatores de risco cardiovascular ndo modificaveis, observou-
se associacdo da Deméncia Vascular com a idade, tanto pura quanto
mista. O sexo feminino esteve associado a Deméncia Vascular de um
modo geral e com a Deméncia Vascular Mista, mas ndo com a
Deméncia Vascular Pura. A raca ndo se associou com a Deméncia
Vascular, pura ou mista.

Dentre os fatores de risco cardiovascular modificaveis, observou-se
associacdo da Deméncia Vascular com o0 Sedentarismo e a
Hipertenséo. O sedentarismo € um preditor independente de Deméncia
Vascular e Deméncia Vascular Pura, aumentando a chance de sua
ocorréncia em 1,943 e 3,148 vezes, respectivamente. A Hipertensdo é
um preditor independente de Deméncia Vascular Mista, aumentando a
chance de sua ocorréncia em 2,240 vezes.

Embora o sedentarismo e a hipertensdo tenham sido identificados
como preditores, nenhum deles demonstrou boa capacidade preditiva
para predizer o diagnostico de deméncia vascular, pura ou mista.

O DM, a DLP, o Tabagismo, o Etilismo e a Obesidade n&o foram

preditores de Deméncia Vascular, no presente estudo.
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APENDICE

APENDICE 1 - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Diados do falecido:

HSVO: Diata do obito: Data da sutopsia: IPM:

Imiciais: Sexo:{ JM ( JF Idade =0 obito:_ Faga: { Jbranco{ ) amarslo ( ) parde { ) negro
Ezcolaridade: Estado civil: | Jsolteire [ ) amasiade ( Jcasade { divercizdo { ywitwe Filhos:

Profizsfo: ( ) aposentado | ) owtmos

Diados do Informante:
Sexo: Idade: Parentesco. Comvivéncia: D 5 M Cuidador primario: { Jndo { ) sim

Caracterizacio do obito:

Diados da DO (condighes e causa do obite):
a)
)
ol
d)

Antecedentes pessoais:

{ ) Mega ou desconhece anfecedantes pessoals

{JHAS ( 3DM ( JDAC ( J)IC { ) Amitmia { JMP/CDI { JDLP { ) Depressio

{ JAVE (i-h) prévio? [Ha__ anos { ) sem saquela () comsequela: { ) cognitiva () motora () outro tipe de

sequela
{ ) Demencial diagnosticads em vida: { Jndo { ) sim Ha 2 Etiologia:
{ ) Historia compativel com Sindrome demencial: { ) nfo ( Jsim

Inicio dos sintomas: () lentol ) subito | ) memdéria  Jcomportamento | ) outro,
Curso: { ) lento e progressivo { ) rapide ( ) evolugio em degraus ) curso flutusnte

Fatores de risco e habitos de vida:
Obesidade: | Jndo ( jsim DMC:
Tabagizmo: { Jndo { )sim Idade de inicio: W* cigamos por dia: Parou de furmar? Tempo:

Efilismo: ( Jnde ( jsim Quantidade: Frequéncia: { 1D { }S ( )M { )R Paroun de beber? Tempo:
Atividade fisica: { )sedentario ( Jatividsde domestica | Joo tabalho ( jcaminhads | Jountra:
Frequéncia'sem:

Utilizacio de medicamentos em vida:

{ ) ndo usava: { jndo foi prescrito | Jcontrole inadequado

Fazia uso: { ) anti-hipertensive { ) cardioténico ( ) anti-angineso ( ) diurético | ) hipoglicemiants { )
psicomopicos ([ ) ant-colinesterasicos

Awtomedicagao: Ouiros:
Escores da Escalas:
IQCODE CDR___ CDR-SBE___ WPl __ Eaz: ___ Lawton: ___ SCID-D, CCEB,

Diagmostico Anatomo-patologice:

(JWommsal ( )DA ( )DV { DM { ) Cutro:
Braak:
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9 ANEXOS

ANEXO A - Entrevista Clinica

Entrevista CLHILICA ... ... e e e

NEVO: N° Caso: Dresting: Entrevistador:

Data do Ohitc: Hora do dbito: DataE=: Horario de Idcio:

Data da Autdpsia: Horada Autdpsia IPM:

Dados do informante;

Nome: Idade: Género oM oF o Escolaridade: anos
Parentesco Convivénca: oD 08 oM oA Residianamesmacasa o N of Com quem residia

Tinha cuidador; oN 0% Cuidador: o formal oinformal  Cuidador primdrio: 0 N oS o NA o Acompanhante:

Dadas do Falecido:

Home: DM f Idade ao dbito: _ Género: oM oF
Farga cBoNoPo4 Haturalidade Procedénoia Estado Ciwil: 08 oC oV o4 oD Filhos _
Escolaridade: _ anos[04 o<4a o <8ao <12ao =15a] Idioma: o Port apenas o Lateralidade: o Destro o Sinistro o AD
Profizefio: o do lar o doméstica o CBOD: Grande grupo _ Subgrupo principal:
Hituacfo trabalhista: o ainda trabalhava o aposentado _ a0 aposentado por invalidez a O pensionista o outro
Caracterizacio do Sbito;

Como ocorreu o dhito: o domicilio ohospital odurante o trajeto para o hospital {carro ou APH) o logradouro piblica

HPMA:

Dados da DO (condigdes € causa do dhito):

a
b

C.

d

Amteredentes Pessoqis

Quanto tempc antes demorrer ele(a) estava doente? o MAo estava doente, tor sdbito ohoras o dias/ mésf anos 0 Néo sabe
Procurou cuidados de saide enquanto esteve doente? o N oS o Atencio basiza (CS-UBS) c ESF o Consultdno médizo
o Hospitd Pablico o Hospital privado o Outro tipo de assisténca o Mo sake

Assisténcia 4 sadde: 0 SUS oConvénio
0 Cuando prezisava elepodiacontar com a ajudade alguém para atender suas aecesadades? o N oS — quem?

o Mega ou desconhece quelquer dos ansecedentes patoldgicos ahaizo

DHASODMoDACOIC(CF_ ) oArritmia oME/CDI o DLF o DVP o IRC o Hepatite o Insuficiéncia Hepdtica

o Gastrite 0 Hipo/hipertireoi dismo o BronguitefAsma o DPOC o Osteoartrose 0 Osteoporose o AIDS o Sifilis

o Meoplasia otratada o em tratamento o RT o QT o tto cinirgice
0 AVE (i-h) grévio [hd _ anos - O ser sequela o com sequela cognitiva o com sequelamotorao outro tipo de sequela

o TCE o 8 Cown o0 D Pakinson o Ep:lepsiao Degressiio o Escuizofrenian TAR o TOC o Cutra

Deméncia diagnosticada em vida? ONM 05 Ha_ a - Etiologma: Histdna compativel com deméncia Ondo  Osim
Inicio dos sintotnas: Olents Osibito Ometndria Ocompottamento  Ooutro
Curso: Olento e progressivo O rapido0 evolugdo em degraus O curso flutuante

fotores de Risco

P A IMC -0 Desnutric@o O Obesidade O Perda nfo intencional de pesc nos alimos 12 meses (=4, 5kg)
Durante a wida, quais dessas substéncias el efa) usou (sem prescrigfo médica): O denvados do tabaco O bebidas alcoslicas

O drogas (maconha cocaina, craclk) O nfetaminas ou Sxtase O iralantes O higndticos/sedativos O aluciadgenoe O opidides

O outras Ousou drogas por iygegéo

OTabagismo:ONOS  Idade deinicio: _ N° de cigarros por dia? _ Fumava em ambientes O abertos O fechados O ambos
Tipo de fumo O Cigarro C Charuto O Cachimbo O CigarrilhaO HNarguile O Tabaco/ Fumo mascado O Héo sabe O Parou

O Etilismo: OMNO S - O sozial (uso) O dlcoolismo (shuso) Tipo de bebida O DO F Quantidade ODOSOMOR O Parou
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O Menopausa O ReposigHo horrnonal

Tratamentos arieriores
Cliticos
Cirirgicos
o Mo fazia tratamento/acompanhamento de sadde atualmente o Munca foi ao médico: recusa’sem acesso/nunca precisou
MNostltimos 12 meses ele(a) foi hospitalizado? oN 0 8 Quantas vezes?

De um modo geral, como ele classficava asaide dele? o Ruim 0 Bazoavel o Boa o Muito boa o Exzcelente 0 Mo sei dizer

Padriies Funcionagis de Saude

Aruidade visua O Preservadal Diminuida 0 Oculos Acuidade auditiwal Preservada O Hipoacusia O Pritese anditiva
Dentigio Opreservada O edentulismo parciafotal Ouso de protese dentaia

Degluticdo O preservada O disfagia Viade alimentagSo O Cral 0 SNG/ENEDQ GTS

Eliminagio urinana 0 Normal O Nictiria 0 Polidica O Oligofamiria Fez ou faziadialise? OWM 0O 3 (OCAPD O DPI O HD)
Viade elimnacio urindna: O espontinea O cateterismo intermitente 0 SVD O Usava fralda0 [U O Incontinéncia fecal

Tinha dificuldade paraandar DN O S0 NS

Deambulacio: O sem ausxilio O auxilio de P O auxilio de EP O auxilio de PO Acamado

Uso de equipamerntos ausliares: Ondo usava 0 usava— qual:
Integridade da pele O Peleintegra0 Lesties cutdneas O UPP Edemade MMIL ONOS  Amputacliess ONOS
Anwdade fisica: O Sedentdrio O Atvidade Dorméstica O Mo trabalho O Camninhada O Outra: Freqreern
MNosdltimos 12 meses ele(a) praticow aividade fdcaregular (> 3wisem) 0N o ¥ Foi atleta? oN o 2
Cueizava de fadiga0 NO S 0 NS O Conseguia deitar sem travesseiros O acordava no meio da noite com falta de ar ou tosse
Sentia faltade ar: O MOS0 NS Sesim, erar O parado owpara falar O tomar banho, fcar de pé ou andar no plano

O para subir até 3 lances de escada ou carregar volumes leves no plano

O para swbir mais que 3 lances de escada ou grandes aclives

O para carregar volumes pesados no plano oupesos leves em aclives ou para correr
Usava oxigénio em casa ol o 8 —qual dispositivo:
Autonomia O Tomava decisfes sozitho O Mo tomava decizfes
Independéncia: 0 Independente O Parcialments dependente O Tota mente dependente

OB3:

MedicacBes que usava

OMEo usawa: Ondo foi prescrito Ocontrole inadegquado 0 WREF O NMED

O Antihipertensivos O Hipoglicemiantes O Hipolipermiantes O Insulina0 AAS 0O Cardiotinicos O Diuréticos O Ca
O Antiinflamatérios AIMESS Corticdides O Antiparkinsonianos Levodopa’ Stalevol Selegilina’ Rasagilina

O Anticolinesterasicos: Rivastigmina’ Donepezil/ Galantamina

Pacotrapicos BEDP NRLP O Carbonato de Litio O Acido valproico O Carbamazepina O Lamotrgina
Cutros:
Automedicago:
Antecedsrtes familiones
0 TaM 0 Has 0 DM DLF " 'DoengaEenal DoencadaTireoide
Alergias AsmalBrorguite Tuberculose O Céancer
O Depressdo: ODeméncia O Detratme O Epilepsiaou convulsies:
0O Retardo mental ou autismo: 0 Surdez: O Cegueira: 0 Desequilibrio:
0 Tretnores: 0 Fragueza muscular; OParou de andar cem acidente:
O Episddios de enforiafnania: OTOC O Tentativa de Suici dio:

Dependéncia Alcodlica Dependéncia Drogas [licitas Outras
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O Menopausa O ReposigHo hortnonal

Trtamerntes arterares
Clinicos
Cirirgicos
o WMo faria tratamento/acompanh amento de sadde atualmente o Munca foi ao médico: recusa’sem acesso/nunca precisou
Mostltmos 12 meses ele(a) foi hospitalizado? oN 0 8 Quantas vezes?

Deum modo geral, como ele clasaficava asatde dele? o Ruim o Razodvel o Boa o Muito boao Excelente o MN&o sei dizer

PadrBes Funcionass de Saude

Aruidade visnd O PrecervadaO Diminnida 0 Oculas Aevidade anditival Preservada 0 Hipoacusia O Protese anditiva
Dentigdn Opreservada O edentulismo parciafotal Ouso deprotese dentdna

Degluticdo O preservada O disfagia Viade alimentacio 0 Cral O SNG/ENEQ GTS

Eliminagio urinaria: O Normal O Nictiria 0 Politica O Oligofamiria Fez ou fariadialise?OWN 0O 5 (OCAFD O DP1I O HD)
WViade elimunacio urindnia O espontdnea 0 cateterismo intermitente 0 B VD O Usava fralda 0 [U O Incontingncia fecal

Tinha dificuldade paraandar DN O S0 NS

Deambulagio: O sem auxilio O auxilio de PM O auxilio de EP O apzilio de PO Acamado

Uszo de equipamentos avsliares: Ondo vsava 0 usava— cqual:
Integridade da pele O Peleintegra0 LesSes cutineas O UFP Edemade MMIL ONOS  Amputagies: ONOS
Anwidade fisica: O Sedentdrio O Atividade Doséstica O Mo trshalho O Caminhada O Outra: Freqfeerm:
Mogultimog 12 meses ele(a) praticou atiwidade fisica regular (> 3xfsem) oN o 5 Foi dleta? ol o 3

Queizava de fadiga0 NO 8 0 NS O Conseguia deitar sem travesseiros O acordava no meio da noite com falta de ar ou tosse
Sentia faltade ar OO S0 NS Sesim, erar Oparado ou para falar O tomar banho, ficar depé ou andar no plano

O para subir até 3 lances de escada ou carregar volumes leves no plano

O para subir mais que 3 lances de escada ou grandes aclives

0O para carregar volumespesados no plano oupesos leves em aclives ou para correr
Usava oxigénio em casa oN o 8 —qual dispositivo:
Autonomia 0 Tomava decisdes sozitho O Mo tomava decizfes
Independéncia; O Independente O Parcialmente dependente O Totd mente dependents

OBS:

MedicacBes que usova

OMEo usawa: Ondo foi prescrito Ocontrole inadegquado 0 NREF O NMED

O Antthipertensivos O Hipoglicermiantes O Hipolipermiantes OInsulina0 AAS O Cardiotfnicos O Diuréticos O Ca
O Antiinflamatérios AIMES! Corticdides O Antiparkinsonianosz Levodopa’ Stalevol Selegilina’ Rasagilina

0O Anticolinesterasicos: Rivastigmina/ Donepezild Galantamina

Paicotrapicos BEDP NELP O Carbonato de Litin O Acido valproico O Carbamazepina O Lamotrigina
Cutros:
Automedicagdo:
Antecedsrtes famifiones
0IAM 0 HAS 0 DM DLF_ 'Doenga Rend DoengadaTireoide
Alergias AsmalBrongui te Tuberculoze O Céneer
O Depressdo: ODeméncia: O Derrame: O Epilepsiaou convulsies:
O Retardo mental ou autismo: 0 Surdez: O Cegueira: O Dresequilibrio:
0 Tretnores: 0 Fragueza mugcular: OParou de andar cemn acidente:
O Episddios de enforiafmania: OTOz O Tentativa de Suc dio:

Dependéncia Alcodlica Dependéncia Drogas [liatas DOutras
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Informant questionnaire on cognitive decline in the elderly

({QCODE — Versdo retrospectival
Gostariamos gque wocd se lemmbrasee de como era sey atm go ou famdliar ha 10 anog atrds e cotnp are cotm 0 estado efn que ele estava
ha3 meses antes de suamorte. Comparada corm ha 10 anos atrds, como estava a pessoa antes de sua morte:

Muito
melhor

(1)

Um
pouco
melhor
@

Niao
muito
alterado

3

Um
pouco
pior

&)

Muite
pior

5

1. Reconhecer aface das pesso s anigas e da familia

2. Lembrar do nome de parentes e amigas

3 Lembrar de coisas sobre a familia & armigos (aniwersan og, ocupactes,
enderecos )

4. Lembrar de coisas que acontec eram recentements

5. Lembrar de conversas que teve nos ultimos dias

fi. Ezquecia o que queria dizernio fneio de ufna conversa

7. Lembrar-ge de seu propoo enderego ¢ telefone

& Lembrar (zaber) que dia emés era

9 Lembrar onde as coisas sio usualmente guardadas

10, Lembrar-se de onde encontrar as cotsas que foram colocadas em lugares
fora do comum

11. Adaptar-se a qualquer mudancanasuarotina didria

12. 3aber como funcionam os eletrodomésticos

13, Aprender a usar novos eletrodomeésticos’ utensilios domésticos

14 Aprender coizas novas e geral

15, Lembrar-se de coisas que aconteceram em sua wida quando erajovern

16, Letnbrar-se de coizas que aprenden quando erajovem

17. Entender o significado de palavras nio comuns

18 Entender o sigmficado do que estd escrito em jornais e revistas

19 Acompanhar uma estdra em wm livro oupela TV

20. Escrever utna carta paraum amigo ou com fing de trabalho

21. Saher sobre evento s histdncos tmportantes do paseado

22. Tomar decisfes com problemas do diaa dia

23 Matmzear dinheiro para cotnpras

24 . Lidar com problemas financeiros (ex: pensdo, conta bancana)

25 Lidar com outros problemas matemaicos, por exemplo: saber quanto
compra de comida saher gquanto tempo se passou entre as wisitas dos
Farnt liares ami gos.

26 Usar sua inteligéneia para entender o que estd acontecendo € o motivo
pelo gual estd acontecendo.

1- Ele(a) conseguialer e entender pequenas frases?

3- Ele(a) conseguia anctar win recado?

Total:
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ESCORE CLINICO DE DEMENCLA (CDE)

Escore Clinico de Deméncia (CDR) 0 0,5 1 2 3
Comprometimento
Normal Cuestionave Leve Moderada Grave
0 0,5 1 2 3
Esquecitnento leve e Perdad L
erdade memdrnia
constante {em Moderadaperda de
o L. . grave, somente
Semperdade oposicin a memdria; mais X . L
. retém material Perdade memdria
. memira o eventual), marcada para eventos .
Mem dria . - . Cem intensamente grave, restam
esquecimento leve | recordagdo parcial recentes, déficit o .
! ) aprendido, material | apenas fragmentos.
e inconstante. de eventos, interfere nas ;
] . o novo rapidamente
esguecitnento abividades cotidianas. .
T perdido.
henigno”.
. Dificuldade grave
Dificuldade moderada Ngr
~ com relacies
Flenamente com relagies .
. . . ternporais;
orientadn, exceto tempora s, onentado .
. = Flenamente . i usualmente Orientado apenas
(Orientacio . porleve dificuldade | paralugar do exame, .
orientado. . . « | desorientado para o para pessoa
nas relagies pode ter desori entaco :
. . empo
temporas. geografica em outros Po.
frequentemente para
lugares.
0 Espaco.
Rezolve bem .
L . Grave dificuldade
problemas didrios e Dificuldade moderada .y
o o et admimi strar
administra bem . para administrar
L Leve dificuldade em problemas, Incapazr de fazer
Julgamento e negicios g problemas, T -
~ resolver problemas, L similandades e julgamentos ou de
resolugiio de finangas; hom o similaridades e . )
) similaridades e ) ) diferencas; resnlver
problemas julgamento em . diferencas; julgamento | .
= diferencas. . julgamento social problemas.
relagio an socia usualmente
. usualmente
desempenho mantido. .
L comprometido.
prévio.
. Menhuma
. Ineapaz de funcionar L. o
Fungiio . Menhuma referéncia referéncia a
. independenternente . .
independente no . a funcionamento funcionamento
X nessas atividades, . .
nivel usua no . . mdependente forade | independente fora
Assuntos Leve dificuldade embora ainda possa
. trahatho, em o . casa. Parece estar de casa. Parece
Comunitarios nessas atividades engajar-se em .
Compras, grupos A bem para ser levado | estar muito doente
- mas, parece -
sociais ou de gual o P - a atividades forade | paraserlevado a
. normal dinspecio . . i
woluntarios. ey ambiente familiar. atividades fora de
casual. . .-
amibiente familiar
Dificuldade leve mas
) Vidano lar, evidente nas fanclies
Vidanolar, i t Somente tarefas
Tarefas do passatempos e dolar; tarefas mais . N
passaternpos e - S dtmples preservadas, Setn fungdn
Lare ; atividades dificeis abandonadas; ) ; T ;
. interesses . . interesses mto sigmi ficativa em
Atividades de . . intelectuais passaternpose .
intelectua s bem ; . restritos e mal casa.
Lazer . levemente INEErESSES mals
mantidos. . sustentados.
comprometidos, complexos
ahandonados.
. Requer muita ajuda
Fequer ajuda para 4 ke
i biei para o cudado
. . . . vestir-ge, ligiene e
Autocuidado Plenamente capaz para o autocwdado. Iecessita estimulo. . Biet pessoal,
cuidado com objetos . T
. incontin éncia
essoais.
P frequente.

B=N
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{ndice de Katz para Atividades de Vid Didria

(Eatz, 5; Down, TD; Cash, HRE et al — 1970)

Banha [ - Independente — ndo necessita de ausilio

A - Auzilio —recebe assisténcia para banhar uma parte do corpo (dorso/permas)

D — Dependente — necessita que alguém o hanhe

Vestudrio I - Alcanca asroupas e se weste sem awzilio

A - Necessitade auxilio apenas para amarrar sapatos

D - Mecessitade auxilio para alcancar as roupas, para se vestir — do contrario nio se veste completarn ente
ou permanece totalmente despido

Uso de sanitano I - Consegue chegar an banheiro, usa o sanitério, erecoloca o vestudrio sem auxilio (pode usar
equiparnento auxiliar como bengala, cadeira deroda usar comadre & esvaziar pelamanh)

& - Mecessita de auxilio para ir até o banheiro, ou para sua higient zag&o/ recomposigo do vestudnio apds
uso do sanitario/ ounouso de comadre

Dr - Mo usa o banheiro para eliminagies

Transferéncia I - Independente {camal cadeira) —pode necessitar de bengala, andador.

& - Mecessitade guda para sentar-sef deitar-sef levantar-se

D - MNéo sal dacama

Continéncia [ - Tem controle de esfincter wésico -intestinal

A - Apresenta “acidentes ocasionas” — perder urinal conteddo fecal ocasionalmente

[» - Mecessitade auxilio para o controle unnénofintestinal; uso de VD, incontinéncia

Alimentagio I - Sealimenta sem auxilio

4 - Sealimenta sozinho, mas necessita de assisténciapara cortar o5 dimentos ou passar manteiganao péo.
[ - Hecessitade auxilio para alimentar-se; usa SHG/SNE, Soroterapial Mutrigdio parenteral.

I=1pontoe D=0 ponta
TOTAL: i)

Avaliagio de Parkinsonismo (Adaptado de Tanner et al, 1990)

SIM NMAOD

CTitha dificul dade para se levantar de vma cadedra?

 Hotou se aletra{escrita) ficou pequena, zereduziu detamanho?

 HMotou ou alguém comentou se a sua woz estava mas haixa ou mais fraca que era antes?
Tinhaalteragfies do equilibrio a0 caminhar?

. Qs pés ficavam presos ou agarrados no chio ao atravessar portas?

CAchao seurosto ficoumais “parado”, menos expressivo do que era antes?
.Tinhatremores nos bragos ou nas pernas?

. Tinhadificul dades de abotoar as roupas?

L drrastava os pés ou davapassos curtos ao caminhar?

o oo | o || s e a | —

O 0 PARE:

Teve quedas nios dWtimos 12 meses?ONOS O WS
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ESCALA DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA JIADL }

{Lawron & Brods)

A — Hahilidade para usa o telefone

1. Utiliza o telefone por iniciativa propria
2. Disca alguns nimeros conhecidos
3. Atendemas ndo faz ligagdes
4 M#o usao telefone demodo algum
B - Compras

1. Fazcompras ndependentele

2. Fazpequenas compras independentefe
3. Precisaser acompanhado nas compras
4. Incapaz de fazer compras

C — Preparo de alimentos

1. Planeja prepara e serve adequadamente as
refeicies indep endentemente

2. Prepara adequadamente as refeigies se
alguém lhe fornecer os ingredientes

3. _Aquece, serve e prepara refsi¢des, mas ndo
garante uma dieta adequada

4 Mecessitaque alguém prepare esirvaa
refeicio

[ — Tarefas domesticas

1. Matem a casa sozinho ou com auzxilio
ocas onal {pex: anxzilin para tarefas pesadas)

2. FRealiza tarefas didarias leves, como lavar
louga, fazer a cama

3. Realiza tarefas didnas leves, mas nfo
consegue fazélas dentro dos padries de

litnpeza

4 Mecessitade auxilio com todas as tarefas
domésticas

5. MWao fazf participa de nenhuma tarefa
doméstica

=

o R e I e R

E — Lavanderia

1.
Z.
3.

Lava completamente as roupas
Lava pequenas pegas: meias, etc
Todaaroupadeve ser lavada por terceiros

F — Transporte

1.

Jza independentem ente transportes piblicos ou dinge
SEU proprio carro

2. Chama de thm, mas nfo usa transporte priblico

3. Usatransporte publico se acompanhado

4. Locomove-se limitadamente de tAzi ou carro com
auxilio de outros

% HN#o sar de casa’ Mo usa nenhum transporte

G — Medicagdo

1. Eresponsavel por tomar suamedicas3o em dose e
hordnios corretos

2. Assume responsabilidade por tomar sua medicaco se
separada anteriormente por outros

3. M#o é capaz de tomar sua medicagdo

H — Financas

1.

Controla suas finangas independentemente (conta de
hanco, talfio de cheque, preenche cheques, paga
cottas)

Controla contas no diaa dia, mas necessita de anilio
com hanco, cofmpras maiores

Incapaz de controlar financas

Lawor, MF, Brody, EM - The instrurnental activd ties of Daily Living Scale. Gerontologist, 1969, 9: 179 - 126

Perguntas adicionais:

Ele{a) esquece panela no fogo, torneira aberta ou ferro ligado?

Elefa) pode ser deizadoia) em casa sozinho(a) de forma segura?

Tuotal:

/8 pontos
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Inventario Neuropsiquiitrico (NPI-Q)
(Easger DF ot ad, 2000%

Responder baseando -ze nas mudangas que ocorreram desde que o paciente comesou a ter problemas de memina
Marcar sim apenas quando o sintoma estiver presente no Wltmo més. Do contrén o, marcar nfo.
Responda honestamente e meticulosamente 45 questiies

BPSD Ausette Gravidade
Delirios O padenteacredita que alguém esti tentando rouba-1o ou prejudica-1o7 0 7
Alucinaches O paciente age como se escutasse vozes? Fala com pessoas que ndo exi stem?
Erzzerga coisas oupessoas que outrosndo enxergadas por outros? i} ]
Lgtaciol Opacente &teitnoso erejeita ajuda dos outrod? Tetn periodos que se recusa a
Agressividade cooperar? 0 23
Depressiof O paciente age como se estivesse triste ou de “baizo astral” Refere sentir-se
Disfotia triste ou deptitnido? 0 13
O paciente fica agitado cuando se separa de vocg? Ele apresenta sinais de
Ansiedade nervosistno, preocupado, assista-se por mzdes ndo aparentes? Parece mito 0 23
tenso ou irrequieto?
Elagio/ Eufora O paciente pareceani mado demais ou excessivamente feliz — sem razio? Acha
. 0 703
graca onde outros ndo acham?
Apatial O paciente parece rrenos interessado em suas atividades habituaiz ou nas
Indiferenca atividades eplanos dos outros? 0 1 3
O paciente parece agir impulsivamente? Ex, diz coisas que podem magoar as
Desinibigio pessas sem qualquer const;angimen_tu ou fala abertamente coizas intimas que 0 3 3
em geral ndo ge diz em publicd? Tim a roupa em fente de outtas pessoas!
piblico — momentos ndo apropriados?
er tabili O paciente ¢ itmpaciente e maw-humorado? Ele tern difi culdades para lidar com
tabilidade/ . S i .
Labilidade alrasos o para ficar esperando algo gque esteja programado?™ Seu hurnor € 0 7 3
instawel?
g O paciente fica fazendo coisas repetitivas, como ldar andando ao redor
Diistirbins - -
Motores da casa mexend_o fos ho_t_ues da roupa enrolando um corddo ou 0 1 3
fazendo outras cotsas repetitivamente? Anda sem motivo aparente?
Cormporhumentos O paciente _acorda vocga noite,_acorda ito c\edo,_ cochfla it durante o
P dia? Tem dl_ﬁc:uldadc para dDI_III_lI? ﬂe levanta & noite (ndo cun@:ar VEZES (U 0 7 3
levanta pf utinar e wolta a dortnit irnediatatnente)? Andaaoacaso & neite, veste-
se o perturba seu sono’”
petite s ] p_ac:imte perden o ga;n.houpeso? Mudou o goste pelos alimentos?
alirmentacio F'amg al gurra co_mbma;:au estrai_].ha de ahmm_tos? 0 R
e Cotria algum slimmento, e patt oular, excessivarments?
O apetite 0 aumentou O diminuiv
Tatal: [36 pontos
Gravidade

| —Leve — presente, mas produzindo pouca aflic8o no paciente
2 —Muoderada — aflitiva e perturbadora
3 —Marcada— rmuito perturhadora

Elefa) se dimauma pessoa estressada? oM o &

Masuaopitd o, ele era estressado? oM o 8
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SCID - Episadio Depressivo Maior no Passado

Critérios para classificar coran depressfio maior: Cineo (on wais) dos seguintes critirios presentes durante perindo maior onigual a duas Critério
2 tnahas, sehdo que ura dos cinco deve ser ou (1) haraor depeireddo, ou (2 perda do interesse on prazer
HUMOR DEPRIMIDO: 1) Ji howve, pelo menos uma vez na vida delefa), algum momento em cue s= sentin | SE SIM: Durou mais que | 1 2 3 2
depriraida(a), on na pior na maior parte do dia, quase todos os dias? (Cormo € gue fol isso?) d1as semamas? ol oM
Cuando foi issao?
ANEDONIA : Naguele terapo on etn ontro morento, ele(a) perdeu o inferesse on o prazer pelas coisasque costumawa | SE SIM: Durou mais que | 1 2 F 2
gostar? (Como ¢ que foi isso?) Isso acontecia quase todos os dias? duas semanas? o oN
Cuando foi isso?
3) Maguele periodo ele(s) perdeu ou ganhou peso? Ele(a) estava tentando perder peso? oPerdade pesc o1 1 23 7?
SE MAQ: Como estava o apetite dele(a)? (Tinha que forgar para comer? Comia menositais que o habitual? Isso redugio do apetite
arontecia quase todos os dias?) oGanho de peso ou
anments do apetite

4y Como estava o sono delefa)? (Dificuldade para dormir, acordando freguentemente, dificuldades em ficar 1 3 7
acordado, acordando rroito cedo, o, dormindo deraais? Ouartas horas por noite eormparado com o habitual? Isso o Insfnia 0 Hipersdnia
acontecia quase todas as noites?)
5) Elefa) estava tio inguistola) o agitadoa) que rdo era capaz de ficar pamdo(a)? (Isso acontecia todos os dias?) Dagitagio peicomotora | 1 2 3 2
SE MAO: E o contririo: falando e se taovendo mais devagar do gue o normal dels(a)? (Tsso acontecia todos oz dias?) O retardo paicorotor
6) Como estava a energla dele(a)? (Cansadofa) o tempo inteiro? Onase todos os dias?) 1 23 ?
Ty Como ele se sentia e relapdo a simesmo? (Il serm valor?) Quase todos os dias? O Sentimento de 1 23 ?
SE MAD: Ele se sentia culpado por coisas cue famia ou deixarva de fazer? Quase todos os dias? inutilidade

o Culpa inadeguada
8) Ele(a) tinha dificuldade para se concentrarou pensar? (Corn oue tipo de colsas isso interferia?) Quase todos os dias? oCapacidade de 1 23 ?
SE MAQ: Era dificil para ele(a) tomar decisdes sobre coizasdo dia a dia? Quase wodos os dias? pensar diminuida

o Indecisio
9 &g colsas estavarn o nins que ele(a) pensava muito e rorte ou gue estatia e melhor sitoagio se estivesse o Pensarmentos de 1 23 7
rortola)? E guanto a se fem? morte recorrentes
o Ideag o swicida
o Tentativa de suicidio

10} Durante aguele texnpo ficon difieil para elea) trabalhar, cuidar das coisasem casa, on se relacionar com as olos3 1 3 7
pessoas?
11} Pouco antes de tudo isso comecar ele estavea bebendo et excesso ou usando drogas? oMos 1 23 *?
12 Ponco antes disso comegar ele estava fisicamente doente? olNo3 1 23 ?
13} Isso comecon logo depois de alguém proxiro aele(a) morrer? Durou mais gque 2 meses? oNoS
COMSIDER.AR.:
1 - ansente ou falso 2 — subliminar {dirvidosn) 3 = lirndar ou ve rdadeiro ? = inforrnag 3o inadeguada

CBS: Howve alzum outro episddio de depressiio na vida do paciente? o M 05 — Cluanda?

SCID - Episddio Maniaco no Passado

Critérios para classificar corao rmarda no passado: Huraor elevado e mais trés dos outros sintorias, ou huraor irvitdvel & mais guatro dos Critério
outros sintomas
HUMOR ELEVADO: J4 howve alzurn petiodo de terpo emn elefa) estra e sentindn o bem, Durou pelo meros | semara? Cu . 1 23 ?
agitadaa) ou excitadoa)que vocés perceberam que ele(a) néo estava no seu normal? Ou ficava tio Zl’z:an) ;;“ que prourar um hos pital?
excitadala) gque se ervolvia em probleras?
Candn foi issa? _

. o Dnron pelo mais que 1 sermana? Ou 1 2 3 ?
HUMOR IRRITAVEL: Howrre alzurm periodo em que ele(a) estava tio indtadada), oue era pezola) elea) teve que procuray urn hos pital?
sritando corn as pessoas ou comegando brizas on discussdes? of olf
Cnando foi issa?
3) Maguele periodo como els(a) se sentia em relagio a sl mesno? (Iais confiante do que o habitual? Com algum poder ou habilidade 11 3 %
especial?)
4 Naguele ternpo ele(a) tinha gue dorair rmenos gue o habitual? (Mestno assim s sentia descansado?) 1 2 3 7
51 Naguele ternpo ele(a) estava ranito mais falante que o habitoal? (Vocés tinham dificuldade pare interroraper ouenterder o que elz(a) 1213 2
estava falando?)
&) Maguels ferpo oz pensamento s passearn rapidaments pela cabega dele(a)? 12 13 9
T Maguele ternpo ele(a) era o farilments distraidola) por coisas a sna volta que tinha dificuldades para se concentrar ou ¢ ontinuar o gue
estava fazendo? 1237
21 Maguele periodo, coma ele(a) passea o terapo? (Ele(a) se ervalvia em tantas atividades a ponto de woeds firarem preocupados?)
SE MAOD: Elefa) estava fisicarme nte inguietofa)? {Qual a intensidade disso?) 1 2 3 7
0 Maguele terapo, elea) fezalgmna coisa que pndesse trazer probleras para ele(a) rmestaola) on para vocés (Coraprando coisas gque ndo
precissva?) (Tendo corportaree nto sexnal adeguads?) 1 2 3 72
10} Durante aguele terapo ficon dificil para ele(a) trabalhar, cuidar das coisas em casa, ou se oNos I R
relacionar corn as pessoas?
11} Pouco antes de tudo isso comegarele(s) estava hebendo em excesso ou usando drogas? olNos 1 2 3 7
1% Pouco antes disso comepar, elefa) estava fisicamente doente? olos3 1 2 3 7

CONSIDERAR.:
1 —ausente ou falzo 2 — sublirinar (dirdidoso) 3 — liredar ou verdadeiro ? — inforraagdo inadeguada

O internacio psigquiarica?
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CRITERIO DE CLASSIFICACAD ECONGMICA BRASIL
{CCEB}

Ma casa delefa) tinha?

Posse de itens

Quantidade de ltens
1 2 4 ou+

[ 3 ou
Telewisdo em cores 1} 1 2 3 4
Ridio 1] 1 2 3 4
Banheiro 1] 4 5 ] 7
Automadvel 1] 4 i 9 5
Empregada mensalista [i] 3 4 | 4
Maguina de lavar [1] 2 2 2 2
Videocassete &fou DVD (1] 2 2 2 2
Geladeira 1] 4 4 1 4
Freezer (aparelho independe nte au parte da geladeira duplex) ] 2 2 2 2

B- Qual a instrugdo do chefe de familia dele(a)?

Grau de Instrucao do chefe de familia

Momenclatura Antiga Nomenclatura Atual

Anzlfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 32 s2rie 12, Grau a
Primario completo/ Ginasial incompleto Até 42 série Fundamental / Até 42 série 12, Grau 1
inasial completo/ Colegial Incompleto Fundamental completo/ 12. Grau complato 2
Colegial completof Superior incompleto Wédio completo/ 22, Grau completo 4
Superior completo Superior completo g
TOTAL___
CORTES DO CRITERI0 BRASIL
Classe Pontos
Al 42 - 46
A2 5-41
Bl 29-34
B2 23-28
1 18- 22
2 14-17
o g-13
E 0-7

Classe:
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ANEXO B - PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CEIEEST  use-EscolADE
. ENFERMAGEM DA W

UNIVERSIDADE DE SAQ

ENFERMAGERM

PARECER COMNSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Fesmisa:ASSDCMQAU ENTRE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR E DEMENCIA
VASCULAR DEFINITIVA

Pesquisador: Renata Bloah de Lucena FersttRebustini

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 67803517.5 0000 5382

Instituigdo Proponente: Escola de Enfermagem da Universidade de 530 Paulo - EEUSP
Patrecinador Principal: Fmnanciamento Proprio

DADOS DO FARECER

Namero do Parecer: 2070723

Apresentagdc do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa transversal & retrospectiva, a ser desenvolvido com dados do Banco de
Enceéfalos Humanos do Grupo de Estudos em Envelhecimentn (EEHGEEC), da FMUSP, cujos protocolos
para coleta de dados foram aprovados pelo Comité de Etica Local {Mo 235/04; 453272012) & pela Comiss3o
Macicnal de Etica em Pesguisa — COMEP (Parecer Mo 03272015, Processo Mo 25000.050042/2014-561),
conforme Resolugdo da CME nimero 441/2011 para constituigio de Biokancos. Os aulores descrevem os
procedimentos utlizades no BEHGEEC/BEE para a coleta e processamento dos casos. O Biobanco para
Estudes no Envelhecimento (BEE) tem a colaboragio do Servigo de Verificag3o de Obitos da Capial de S30
Paulo {SWVOC-5P), que se situa denfro da FMUSPE, desde 1931, funcionands 24 horas por dis, adjacents as
instalaghes de BEE. O responsavel pelo individue recém-falecide € aberdado quando comparece a0 SVOC
para a liberagio do cofpo para que sejam niciados os procedimentes da autdpsia. “Meste momento, a
equipe de enfermeiros, identifica se o individuo esta de acordo com os oritérics de modus3o, bemn comao &
observade, se o ndvidus que prestara informagies se encontra em condighes emocionais para abordagem.
Ma abordagem, em uma sala reservada, a equipe de enfermeines explica o objetve da pesquisa, a
relevdncia do estudo e todos os procedimentos pretendidos do estudo, & os convida a participar
voluntariamente do estudo. Aceitando a participar, o mesmo assina

Emderago: A, Dr. Enéas de Carmaing Agular, 419

Balro:  Cerqusin Cesar CEP: ps.403-000
UF: P Murnilsiplo:  SAO0 PAULS
Tedefome: (11)3051-8858 E-mall: cepesflusp.br

Pligiem 071 04
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ST USP - ESCOLA DE
& ENFERMAGEM DA W

N ncEn  JUNIVERSIDADE DE SAO

Canbinurbo do Paecar 2 070 T35

primeiramente o Termoe de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A participago do informante no
estudo ndo interfiers no tempo de autdpsia ou na liberagdo do compo”™. Por meio dos dados do banco serdo
investigados fatores de risco candiovascular e a ocomencia de Demencia Vascular definitiva (diagnosticada
pelo Anatomepatologice).

s autores solicitam dispensa para a aplicagdo do TCLE, pois serao utilizados dados do BEHGEEC.
Ressaltam gue “todos os dados clinicos e fecidos amazenados no BEHGEEC s3o0 de sua progriedade
(foram doados no momento do dbito para fins de estudo & pesquisa, mediante assinatura do TCLE por
ncasido da doacdo) e gue a busca afiva pelos familianes que assinaram a doagdo dos tecidos (nos 10 anos)
inviabilizana o presente estudo”. A amosira sera composta por todos o5 casos que foram coletados entre os
anos de 2004 a 2014 pelo biobanco no SVOC, & que tinham diagndstico anatomopatolagico (AP), emitido
pelo neuropatologista, concluido. O Grupo Controle ser3o 05 C350S COM eXame neuropatolagico nomal &
Grupo com Deméncia Vascular serdo os casos com exame neurcpatologico fechado para DW.

Objetivo da Pesguisa:

GERAL

Verfficar a associacdo entre os fatores de risco cardiovascular & @ ccoméncia de Deméncia Vascular
definitiva

ESPECIFICOS

Verficar a associacio entre fatores de risco camdiovascular ndo modificdveis & medificaveis com a Deméncia
Vascular,

Identificar dentre os fatores. de risco cardiovascular associados 3 ocoméneia de Deménca Vasoular, quais
deles se constiuem preditores dinico-demograficos de Deméncia Vascular e qual a capacidade preditiva de
cada um deles.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

N30 ha riscos. Os dados ja foram coletados, referem-se a resultados de exames anatomopatologicos e
putros, fomecidos por responsavel pelo individuo recém-falecido.

s beneficios referem-se 20 esdarecimento sobre fatores de risco cardiovascular associados 3 ccomencia
de Deméncia Vascular e sobre fatores preditores de Deméncia Vascular, possibilitando a priorizacdo de

grupos para intervengdes de Enfermagem e a promegdo da salde.

Emderago:  Aw. Dr. Endas de Caraio Agular, 412

Balrro: Cerqueira Cesar CEP: pc.403-000
UF: 3P Munloiplo: 5AD FALILD
Tedefome:  (11)3051-8855 E-mall: cepesgusp.br

Piigiems [ i D
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CCEIEESDE usp-EscolaDe
_ ENFERMAGEM DA_ W
UNIVERSIDADE DE SAO

FNFERMAGFEM

Conbnusslo do Parecar 2 000 7%

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O estudo & importante no contexto de envelhecimento da populacio brasleira. A investigacio da Deméncia
Vascular definitiva, diagnosticada por meio de exame anatomopatologico (considerado padrao ourn) e os
seus fatores de risco pode dar a perspectiva de prevenc3o do agravo e promogio da salde

Consideraghes sobre os Termos de apresentagao obrigatdoria:

-0 Terme de Censentimente Livre & Escaresido contempla as recomendacies da Resolugdo 466 de 2012
do Conselho Macional de Sadde; & aplicado pelo BEHGEEC/BEE

- ) cronograma exsquivel, propde o inicio da coleta de dados em 01062017

Recomendagoes:

Mao ha.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Mao ha obices éticos.

Consideragies Finais a critério do CEP:

- Este CEP informa a necessidade de registro dos resultados parciais e finas na Plataforma Brasil;

- Esta aprovagdo ndo substitui a autorizagdo da nstituigio coparticipante, antes do inicio da coleta de
dados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaino relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagan
Informagoes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 02082017 Aceito
o Projeto ROJETD 800708 pd 10:22:53
Cutros ARERD pdt 00077 |Fenata Eloah de Aceito

101203 |Lucena
FemettiRsbustini
Cutros AREZCT pat 02052077 |Fenata Eloah de Aceito
10:08:55  |Lucena
FemetiRiebustini
Thutnos DedaracacWilson pf 0ZTRZ017 |Fenata Eloah de Aceito
025811 |Lucena
FemetiRsbustini

Emderago:  Aw. Dr. Endas de Caralno Agular, 413

Balrro:  Carqueiny Cesar CEP: pc.403-000
UF: 3P Muniloiplo:  SAO0 FAULD
Tedefome: (11)3051-8858 E-mall: cepesusp.br

Pilegin I e [l
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= [TSYPR

LUSF - ESCOLA DE

'
ENFERMAGEMDA  “QRErd °™
S b UNIVERSIDADE DE SAO
Contnus-in do Paecar 2 070 TS
Projeto Detathado ! | PROJETOFIMAL. docx 021052017 |Renata Eloah de Aceito
Brochura OecE7:38  |Lucena
: = Rebystini
Folha éE Riosto FolhaRiosto pdf 020572017 |Renata Eloah de Aceite
Ce40:i |Lucena
FemetiRebystini
Situagao do Parecer:
Agprovado
Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mo

SA0 PAULG, 18 de Maio de 2017

Assinado por:

Marcelo Jose dos Santos

Emsderago:  Aw. Dr. Endas de Caraino Agular, 412

Balrro: Carqusira Cezar

(Coordenador)

CEF: Dp=5.403-000

UF: 3P Munigipla:  SAO FAULS

Telefome:  [11)3051-8858

E-mnall: c=pEsfiuspbr

Piigiri [ e [
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