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RESUMO 

 

Merlin SS. Características de personalidade e alterações cognitivas de idosos no 
acompanhamento longitudinal [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo; 2021. 
 

Introdução: Quadros demenciais são altamente prevalentes nos idosos e 

segundo estudos sobre o manejo e prevenção dessas circunstancias, pelo 

menos 40% dos fatores de risco e proteção que interferem na instalação das 

demências, têm se mostrado modificáveis, possibilitando medidas de prevenção. 

Nessa conjuntura, a maneira como as pessoas interagem com o mundo ao seu 

redor, e, portanto, algumas características psicológicas e de personalidade dos 

indivíduos parecem determinar padrões comportamentais que se associam à 

melhor saúde ao longo da vida e, consequentemente, evitam a progressão de 

alterações cognitivas iniciais para demência. Objetivo: Identificar quais 

indivíduos mudam de classificação cognitiva após seguimento longitudinal, 

sugerindo fatores, principalmente da personalidade, que interferem na evolução 

dos distúrbios cognitivos. Métodos: Cento e dois voluntários foram avaliados 

quanto às características de personalidade, sintomas psiquiátricos e testagem 

neuropsicológica. O seguimento ocorreu por dois anos a partir da avaliação 

inicial, que possibilitou a classificação dos idosos em cognitivamente normais 

(CN), Declínio cognitivo subjetivo (DCS), Comprometimento cognitivo leve não 

amnéstico (CCLNA) e Comprometimento cognitivo leve amnéstico (CCLAM). 

Resultados: Dos 102 sujeitos incluídos, 65 se mantiveram no seguimento por 

24 meses. A amostra acompanhada longitudinalmente foi composta 

predominantemente de mulheres (65%), brancas (74%), com média de idade de 

78 (±7,5) anos e 12 (±4,8) anos de escolaridade. Com o resultado da primeira 

avaliação neuropsicológica pode-se classificar os 65 idosos em 17 indivíduos 

CN, 13 com DCS, 22 com CCLNA e 13 com CCLAM. No decorrer do processo 

23% dos indivíduos CN, 15% dos DCS e 27% dos CCLNA pioraram 

cognitivamente. Nesse mesmo período, 15% dos CCLAM e 31% dos CCLNA 

melhoram na classificação cognitiva. No estudo de associações das variáveis, 

com uso da tabela de contingência, pode-se observar que idades mais 



avançadas apresentam maior piora cognitiva e, que índices “muito baixo” ou 

“alto” da característica Abertura da personalidade, caracterizada por busca ativa 

por novas experiências, apresentam associação com a conversão negativa da 

cognição (p=0,005). Na direção contrária, o grupo CCLNA está associado 

(p=0,01) com a reversão ou melhora cognitiva. A idade aumentou a 

probabilidade de conversão em 9% (OR=1.09; IC=0.99-1,2), enquanto ser 

classificado no grupo CCLNA aumentou em 39% (OR=1,39; IC=1,14-1,7) a 

chance de melhora cognitiva. No entanto, características de personalidade 

relacionadas a Abertura muito baixa (OR=1,09; IC=0,6-2,0) ou alta (OR=1,33; 

IC=0,74-2,4), apesar de terem demonstrado significância estatística no estudo 

de associações entre variáveis, mostrou-se pouco confiável devido aos valores 

do intervalo de credibilidade que foram excessivamente amplos. Conclusão: Os 

fatores mais associados a mudança cognitiva nesse grupo de idosos foram a 

idade, ter comprometimento cognitivo leve não amnéstico e a intensidade do 

aspecto Abertura da personalidade. No entanto a intensa subjetividade das 

avaliações da personalidade parece impossibilitar utilizar a variável Abertura 

como preditor.  

 

Descritores: Comprometimento cognitivo leve; Demência; Personalidade; 

Cognição; Estilo de vida; Doença de Alzheimer.  

  



ABSTRACT 

 

Merlin SS. Follow up of the personality characteristics and cognitive evolution of 
elderly people in longitudinal follow-up [thesis]. São Paulo: “Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo”; 2021. 
 

Introduction: Dementia conditions are highly prevalent in the elderly, and 

according to studies on the management and prevention of these conditions, at 

least 40% of the risk and protection factors that interfere with the onset of 

dementia were found to be modifiable, enabling prevention measures. For this 

reason, the way people interact with the world around them and, therefore, some 

psychological and personality characteristics of individuals, seem to determine 

behavioral patterns that are associated with better health throughout life and, 

consequently, prevent the progression of early cognitive changes to dementia. 

Objective: To identify individuals who change their cognitive classification after 

longitudinal follow-up, suggesting factors—mainly personality—that interfere with 

the evolution of cognitive disorders. Methods: A total of 102 volunteers were 

evaluated for personality characteristics, psychiatric symptoms, and 

neuropsychological testing. The follow-up took place within two years of the initial 

assessment, allowing the classification of the elderly into cognitively normal (CN), 

subjective cognitive decline (SCD), non-amnestic mild cognitive impairment 

(naMCI), and amnestic mild cognitive impairment (aMCI). Results: Of the 102 

subjects included, 65 were followed for 24 months. The longitudinally followed 

sample was predominantly composed of women (65%), who were white (74%), 

with a mean age of 78 (±7.5) years and 12 (±4.8) years of education. Based on 

the result of the first neuropsychological assessment, the 65 elderly individuals 

were classified into 17 CN individuals, 13 with SCD, 22 with naMCI, and 13 with 

aMCI. During the investigation, 23% of the CN, 15% of the SCD, and 27% of the 

naMCI individuals worsened cognitively. Conversely, 15% of aMCI and 31% of 

naMCI individuals had a better cognitive classification. When analyzing the 

association between the variables using the contingency table, we observed that 

older individuals experience greater cognitive deterioration and that very low or 

high rates of the personality openness characteristic, characterized by active 

search for new experiences, are associated with negative conversion to cognitive 



deterioration (p = 0.005). In the opposite direction, the naMCI group is associated 

(p=0.01) with reversal or cognitive improvement. Logistic regression data 

indicated that increased age increases the likelihood of conversion by 9% 

(OR=1.09; CI=0.99-1.2), while being classified in the naMCI group increases the 

likelihood of cognitive reversal (cognitive improvement) by 39% (OR= 1.39; 

CI=1.14-1.7). However, although personality characteristics associated with very 

low openness (OR=1.09; CI=0.6-2.0) or high openness (OR=1.33; CI=0.74-2.4) 

were statistically significant when analyzing the association between the 

variables, they proved to be unreliable due to the excessively wide confidence 

interval. Conclusion: The factors most associated with cognitive change in this 

group of elderly people were age, the result of the neuropsychological 

assessment, and the intensity of the openness trait of personality. However, the 

high subjectivity of personality assessments seems to make it impossible to use 

the openness variable as a predictor.  

 

Descriptors: Mild cognitive impairment; Dementia; Personality; Cognition; 

Lifestyle; Alzheimer’s disease. 

 

 
 
 
 





INTRODUÇÃO. 1 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 ASPECTOS GERAIS  

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno que ocorre em escala 

mundial e com maior relevância em países em desenvolvimento, como o Brasil, 

onde o processo ocorre com maior velocidade.1 Dados do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) de 2018 demostram que a população com 60 anos 

ou mais passou de 14,2 milhões em 2000 para 30,2 milhões em 2018, e esse 

processo deverá alcançar a marca de 41,5 milhões em 2030 e 73,5 milhões em 

2060. A taxa de crescimento dessa faixa etária no período de 2012 a 2020 é 

estimada em mais de 4% ao ano. Outro fenômeno demográfico observado entre 

os idosos é a concentração de mulheres nesse grupo etário: existem 

aproximadamente 80 homens para cada 100 mulheres idosas.2 

Com o perfil de envelhecimento populacional, condições crônico-

degenerativas frequentes nessa faixa etária obtêm relevância, em especial os 

transtornos neuropsiquiátricos no âmbito neurológico.3 Estudos demonstram que 

os transtornos neuropsiquiátricos mais frequentes em idosos são os transtornos 

de humor, seguido de quadros demenciais.4 

Considerando a conjuntura relatada acima, as condições antecipatórias 

aos quadros demenciais, em especial o comprometimento cognitivo leve (CCL), 

marca importância crescente na prática médica com função diagnóstica tal como 

preventiva dos quadros neurodegenerativos.5 

Alguns marcadores biológicos têm sido implicados como preditores da 

conversão para demência.6,7 No entanto, até o momento, a caracterização de 



INTRODUÇÃO. 2 

 

fatores de risco para demência e fatores de proteção para a manutenção do 

envelhecimento saudável, são mais relevantes na determinante da evolução 

cognitiva.8,9 Há associação entre a pior evolução cognitiva nos indivíduos 

portadores de hipertensão, diabetes, obesidade, tabagismo e inatividade física.10 

Na mesma direção, a presença de sintomas neuropsiquiátricos (SNP) nos idosos 

aumenta a gravidade da disfunção cognitiva.11 Por outro lado, algumas 

características psicológicas e de personalidade dos indivíduos determinam 

padrões comportamentais que se associam à melhor saúde ao longo da vida e, 

consequentemente, evitam a progressão de estados prodrômicos em 

demência.12,13 

 

1.2 COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE  

 

CCL é definido como queixa cognitiva, confirmada pela avaliação dos 

diferentes domínios cognitivos, com funcionalidade preservada.14,15 A 

prevalência de CCL é variável com a região e a população estudada, com os 

testes cognitivos usados no rastreio, com os valores de corte, e, das 

características socioeconômicas da população avaliada.16 No Brasil, estudo 

realizado na cidade de Porto Alegre (RS) constatou a prevalência de CCL de 

6,1%,17 e no interior de São Paulo mostrou-se a prevalência de 

comprometimento cognitivo não demência de 19,5%.3 

Atualmente o CCL é considerado um período de transição, na maior parte 

das vezes, entre normalidade e demência, com heterogeneidade nas 

características clínicas, etiológicas e prognósticas.18,19 O risco anual de 

progressão de CCL para demência é estimado em 5 - 15% em comparação com 
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uma taxa de 1% em idosos cognitivamente normais (CN).20,21,22 As taxas são 

mais baixas nos indivíduos mais jovens e aumentam com o passar da idade. 

Porém, alguns indivíduos com CCL nunca evoluem para síndromes 

demenciais.23,24 

Estipulou-se quatro subtipos de CCL, sendo esses o CCL Amnéstico 

(CCLAM) Único Domínio, CCLAM Múltiplos Domínios, CCL Não Amnéstico 

(CCLNA) Único Domínio e CCLNA Múltiplos Domínios.21,19,25 Esta classificação 

em subtipos nos encoraja a definir, etiologicamente, os diferentes estados 

prodrômicos de outros tipos de demências que não apenas a Demência de 

Alzheimer (DA), baseados na existência ou não de alterações de memória.18,21  

Embora a neurodegeneração possa ser a etiologia mais frequente no 

CCL, a deterioração cognitiva pode evoluir como consequência de outras 

condições clínicas como, por exemplo, doenças cardiovasculares, doenças 

infeciosas e fatores como nível educacional, traços culturais, personalidade e até 

condições emocionais como a solidão. 26,27 

Uma proposta recente de adaptação para critérios diagnósticos de CCL, 

sugere os seguintes itens: (1) queixa cognitiva relatada pelo paciente e/ou 

informante, (2) relato de declínio cognitivo em relação ao ano anterior, (3) 

alterações da cognição (memória e/ou outros domínios) quando comparado com 

idosos normais da mesma idade e nível educacional, e, evidenciadas na 

avaliação clínica, (4) ausência de dificuldade com atividades diárias, 

funcionamento cognitivo geral preservado; (5) ausência de demência.28 

Com relação as alterações de avaliação neuropsicológica29 no CCL, duas 

referências podem ser consideradas, sendo estas: 
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✓ Critérios de Petersen/Winblad: que sugere prejuízo em um 

único teste cognitivo, com diferença de pelo menos 1,5 desvio-

padrão (DP) da média preconizada por idade e 

escolaridade.20,30 

✓ Critérios de Jak/Bondi: quando há prejuízo em pelo menos dois 

testes de mesmo domínio cognitivo, com diferença de pelo 

menos 1 DP da média preconizada por idade e escolaridade.31 

Diferentes estudos longitudinais demostram que o CCL pode percorrer 

distintas trajetórias evolutivas: (a) estável, com prejuízo cognitivo mantido em 

diferentes domínios ao longo do tempo, sem conversão para demência, ou sem 

melhora cognitiva; (b) instável, com variações flutuantes ao longo do tempo entre 

normalidade cognitiva e CCL; (c) remissão, com a recuperação da função 

cognitiva normal; e (d) progressivas, aquelas que progridem para demência.4,25 

Em razão da alta prevalência e do risco de conversão para demência, o 

CCL tem sido considerado um alvo para intervenções destinadas a diminuir a 

prevalência de demência na população mundial.32 O diagnóstico da fase clínica 

de CCL pode ser considerado uma oportunidade de estudar sujeitos em fases 

mais precoces da neuropatologia, e assim, empregar intervenções com o 

objetivo de reduzir a progressão do declínio.  

 

1.3 DECLÍNIO COGNITIVO SUBJETIVO  

 

Declínio Cognitivo Subjetivo (DCS) é definido como uma preocupação 

constante, referida pela pessoa, com relação à sua cognição, sem haver 

evidência objetiva de perda. Estudos populacionais sugerem que entre 50% e 
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80% dos indivíduos com mais de 70 anos relatam alguma forma de declínio, 

apesar de apresentarem testes cognitivos dentro da normalidade, e esta queixa 

está associada a pior qualidade de vida.33,34,35  

Existem controvérsias a respeito do valor preditivo para comprometimento 

cognitivo entre os indivíduos com DCS.27 Um estudo longitudinal, de seguimento 

por quatro anos, observou que indivíduos com DCS evoluíram para demência 

em 14% dos casos, e para CCL em 27%. Há dados que sugerem que os sujeitos 

com DCS, em média, têm o diagnóstico de demência cerca de 10 anos antes 

que os sem queixas.35 Outras pesquisas demostram alterações na neuroimagem 

funcional, em pacientes com DCS, em córtex pré-frontal medial, córtex cingulado 

e precuneus, que coincidem com as regiões de alterações na DA.36 

No entanto, na literatura há dados que indicam que os sujeitos com DCS, 

frequentemente, têm sintomas leves de depressão ou ansiedade, podendo ser a 

causa ou coocorrer com as queixas cognitivas.37 Também há estudos que 

correlacionam as queixas subjetivas de memória mais fortemente as alterações 

de traços de personalidade, como neuroticismo, abertura e conscienciosidade 

do que a condições cognitivas.29,38  

São critérios para DCS a existência de: (1) declínio subjetivo e persistente 

das capacidades cognitivas, associado ao desempenho normal nos testes 

cognitivos padronizados; (2) ausência de diagnóstico de demência ou CCL; e (3) 

quadro clínico não melhor explicado por transtornos psiquiátricos, uso de 

medicações ou doenças orgânicas. Porém os sintomas de depressão ou 

ansiedade, que não preencherem critérios de um transtorno psiquiátrico, não são 

considerados critérios de exclusão para DCS.23,39 
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1.4 FATORES DE RISCO PARA DEMÊNCIA  

Sabe-se que os indivíduos com CCL têm o risco aumentado de 

desenvolver demência, e que, vários fatores têm sido associados a essa 

evolução desfavorável.40 Alguns estudos obtiveram que as taxas de reversão do 

CCL ao normal oscilam de 4,5% a 53%. Essa variabilidade pode ser encontrada 

em diversos contextos, incluindo indivíduos com cognição normal que foram 

diagnosticados erroneamente como CCL devido ao uso de critérios 

neuropsicológicos inadequados, até diagnóstico durante um declínio temporário 

no funcionamento cognitivo associado à depressão, estresse, problemas gerais 

de saúde ou baixa motivação.5 

O CCL e a demência estão associados a diversos fatores de risco 

modificáveis, dentre eles a hipertensão, diabetes mellitus, hiperlipidemia, 

deficiência de vitamina B12 e vitamina D e disfunção tireoidiana.41 Uma revisão 

sistemática de 2017 avaliou quais os fatores de risco ambientais eram 

estatisticamente significantes para todos os tipos de demência e, concluiu que, 

os fatores mais determinantes para evolução desfavorável são o uso de 

benzodiazepínicos, depressão em qualquer idade, baixa frequência de contatos 

sociais e depressão tardia.42 

Estudos de coorte observaram que a maior parte dos fatores de risco para 

demência iniciam-se na meia-idade. Assim, a exposição acumulativa aos fatores 

de reserva funcional, como exercício físico, estimulação intelectual ou atividades 

de lazer ao longo da vida, está associada à redução do risco de demência no 

final da vida, mesmo entre indivíduos com predisposição genética à demência.43 

As associações mais investigadas na literatura com reversão da cognição 

para o normal são atividades mentais mais complexas, maior interesse por 
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experiências novas, melhor capacidade visual e olfativa, e maior volume do 

hipocampo e da amígdala na neuroimagem.5 Assim, é possível que alguns 

indivíduos com CCL melhorem cognitivamente após a mudança de estilo de vida, 

incluindo o aumento da atividade cognitiva e física e redução do estresse.5 No 

entanto, a complexidade da neuropatologia da demência dificulta sua prevenção 

em todos os casos.43 

Pesquisas recentes têm demonstrado a associação entre traços de 

personalidade na meia-idade e desenvolvimento de demência durante o 

envelhecimento. Os indivíduos com grande neuroticismo de base apresentaram 

2,24 vezes mais risco de desenvolver CCL.44 A hipótese é que o neuroticismo 

(traço de personalidade que se refere a maior suscetibilidade ao estresse) 

influencia o estilo de vida, já que pessoas com esse traço se mostram em maior 

risco de respostas desajustadas frente fatores estressantes. Assim, é 

biologicamente compreensível que esses fatores aumentem o risco de 

demência, pois os hormônios do estresse interferem nos fatores de crescimento 

neuronal43 e em vários fatores de risco vascular e fatores relacionados ao estilo 

de vida não saudáveis.45 Outro achado é que um nível maior de reserva cognitiva 

parece estar associado a mais experiências diversificadas e explica a 

associação entre personalidade com maior abertura e reversão do declínio 

cognitivo.46  

Assim, intervenções para prevenir a progressão para demência podem 

envolver condições para diminuir o dano neuropatológico (tratamento de fatores 

de risco vasculares, diabetes, dieta, exercícios), combinadas com aquelas que 

maximizam a função cognitiva (estimulação cognitiva e social, tratamento de 

SNP).43  
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1.5 ALTERAÇÕES NEUROPSIQUIÁTRICAS EM IDOSOS 

 

Estudos europeus e americanos descrevem uma prevalência de 12,6 a 

16,5% de transtorno depressivo maior em pessoas com mais de 50 anos.47 Em 

uma pesquisa brasileira com idosos do interior do estado de São Paulo a 

presença de sintomas depressivos foi de 37,1% da amostra.3 No entanto, é 

comum a sociedade relacionar a ansiedade e a depressão como características 

do processo natural do envelhecimento, o que é um equívoco, já que em muitos 

casos são nocivos e requerem tratamento.48 

Existe uma importante associação entre a existência de transtornos 

cognitivos e sintomas psiquiátricos, porém esses sintomas não caracterizam um 

diagnóstico psiquiátrico, mas são comuns em diferentes doenças 

neurodegenerativas.48 Esse fenômeno é chamado de SNP e representa um 

grupo heterogêneo de manifestações psiquiátricas e comportamentais como 

agitação, dificuldade de sono, alterações de apetite, irritabilidade, humor 

deprimido e apatia. 49,50  

Em nosso meio, Tatsch et al. (2006) encontrou numa amostra 

populacional de 25 idosos com CCL e 78 idosos saudáveis a seguinte 

prevalência de sintomas neuropsiquiátricos: no grupo CCL os sintomas mais 

prevalentes foram alterações do sono (24%), ansiedade (24%) e depressão 

(16%). No grupo controle, depressão foi o sintoma mais frequente, sendo 

observado em 7,6% dos sujeitos.51,52  

Geralmente, a presença de SNP aumenta a gravidade da disfunção 

cognitiva, pois, a patogênese dos SNP, possivelmente resulta da interação entre 

fatores psicológicos, sociais e biológicos. Sem dúvida existem conexões 
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neuronais recíprocas entre regiões anatômicas das emoções e da cognição, 

principalmente vias fronto-subcorticais e do sistema monoaminérgico.53 

É importante esclarecer que nos processos degenerativos, tanto os SNP, 

quanto os cognitivos, são reflexo de um terceiro fator que acarreta a gênese de 

ambos. Esse fator causador é possivelmente de etiologia genética, ambiental ou 

ambos. Mas também é possível que um indivíduo com declínio cognitivo 

desenvolva SNP como reação psicológica à sua doença neurodegenerativa, 

caracterizando uma situação de causalidade reversa.53 

Diversos dados corroboram a importância dos SNP na progressão para 

demência, em especial a depressão, que é o sintoma mais observado nos 

pacientes com distúrbios cognitivos, e, sua presença possibilita maior taxa de 

evolução dos estados prodrômicos.54 Essa suposição foi demostrada em um 

estudo prospectivo publicado em 2004, em que a possibilidade de conversão 

para demência durante o seguimento de um grupo de CCL foi 2,6 vezes maior 

se a depressão estivesse presente.54 Em 2013, Geda et al. constataram que a 

presença de SNP no CCL esteve associada a um aumento na incidência de 

demência e uma taxa de conversão anual estimada de 25%, em contraste a taxa 

de progressão de 10% em pacientes com CCL sem SNP.55  

Mortby et al. (2017) estratificaram os diferentes padrões de SNP no CCL 

quanto ao risco de transformação para demência. A classe de sintomas graves, 

que consiste em agitação, apatia, comportamentos noturnos e desinibição, têm 

um risco duas vezes maior de progredir para demência, enquanto a classe 

afetiva, que consiste em depressão, ansiedade e irritabilidade, apresentou Odds 

Ratio (OR) de 1,7 quando comparados à classe assintomática.56 
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Em idosos da comunidade, a existência de sintomas depressivos e 

ansiosos precocemente, mesmo sem preencher critérios diagnósticos, 

chamados de quadros subclínicos, têm sido mencionados como biomarcadores 

de demência.57 Existe ainda a possibilidade de sintomas de depressão em 

idosos sem CCL, idosos com CCL e idosos com demência estarem em um 

continuum.51 

A importância dos SNP nas doenças neurodegenerativas tornou-se de 

tamanha relevância que, em 2011, o Instituto Nacional do Envelhecimento 

(National Institute on Aging - NIA) e a Associação de Alzheimer (Alzheimer's 

Association – AA), publicaram as diretrizes (NIA-AA) para o diagnóstico da 

doença de Alzheimer com a inclusão de sintomas comportamentais.58Assim, o 

uso de escalas para mensuração dos fatores neuropsiquiátricos é de importância 

no estudo de doenças neurocognitivas, pois nesses pacientes os sintomas 

comportamentais/psiquiátricos podem preceder, mimetizar ou acompanhar os 

quadros cognitivos.59 

 

1.6 PERSONALIDADE  

 

Personalidade é descrita como a característica permanente de um 

indivíduo, que se expressa em seu modo de pensar, sentir e agir nas diversas 

situações de vida. São padrões de comportamento típicos de um determinado 

indivíduo e relativamente constantes em cada pessoa.60 A psicologia moderna 

entende os traços de personalidade como ações, pensamentos e sentimentos, 

que muitas vezes são inacessíveis, sendo assim, obtemos as informações sobre 

a personalidade observando a forma como um indivíduo fala, se comunica e age. 
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As diferenças individuais na personalidade afetam fundamentalmente a maneira 

como as pessoas interagem com o mundo ao seu redor, impactando resultados 

tão diversos quanto relacionamentos interpessoais, desempenho educacional, 

sucesso ocupacional, renda, felicidade, saúde e longevidade.61  

Neste contexto, e considerando-se a incrível complexidade da 

personalidade, seu julgamento mostra-se uma questão extremamente árdua e 

as classificações de personalidade vulneráveis aos erros e vieses potenciais.62,63 

É amplamente aceito que as diferenças individuais na personalidade podem ser 

capturadas por cinco dimensões. O modelo mais difundido para descrever a 

estrutura da personalidade é o dos cinco grandes fatores, também conhecido 

como Big Five, proposta por Norman e Goldberg.64 No Brasil, os cinco fatores 

básicos desse modelo são neuroticismo (instabilidade emocional, tendência a 

preocupar-se e estar tenso, suscetibilidade ao estresse), socialização ou 

amabilidade (interação interpessoal e empatia), realização ou conscienciosidade 

(organização, persistência, controle e motivação para alcançar objetivos) e 

abertura ou intelectualidade (comportamentos exploratórios à experiências e 

comportamento reflexivo).65 

Descobrir como a personalidade origina-se no cérebro é um grande 

desafio e acredita-se que traços de personalidade tenham bases biológicas, 

refletindo processos neurofisiológicos mediados por redes cerebrais.66 Sabe-se 

que os traços de personalidade são altamente herdáveis, mas a personalidade 

também sofre influência das interações do cérebro com o ambiente.67 É provável 

que a abertura esteja ligada à função dopaminérgica, uma vez que o 

neurotransmissor dopamina é um dos principais impulsionadores da motivação 

para exploração, potencializando também os processos cognitivos. Já níveis de 
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serotonina são associados a agradabilidade e consciência. O neuroticismo 

implica em maior tendência ao longo da vida de sentir estresse e assim a 

liberação excessiva de glutamato, que pode resultar em degradação neuronal ou 

morte celular.68 

A neurobiologia também respalda a pressuposição de que as diferenças 

individuais nos traços de personalidade estão relacionadas com variações 

estruturais e funcionais do cérebro humano.69,70,71 O neuroticismo é associado 

às disfunções da face medial dos córtices temporais. Já a conscienciosidade 

está fortemente associada ao controle e planejamento dependente das redes 

pré-frontais, ínsula e precuneus. A extroversão correlaciona-se ao córtex do 

cíngulo anterior e a estruturas orbitofrontais, e, a abertura e a amabilidade estão 

envolvidas com a rede pré-frontal subcortical-medial e do córtex pré-frontal 

dorsolateral.72,73,74 

Diversos estudos pregressos relatam mudança de personalidade 

precocemente nas demências e sugerem que, essa alteração está relacionada 

à prejuízo de áreas do cérebro que suportam o funcionamento normal da 

personalidade.72 Dar-Nimrod et al. demonstraram que a acentuação das 

características da personalidade pré-mórbida, como o aumento do neuroticismo, 

apatia e excentricidade; diminuição da extroversão e alterações na aceitação, 

não estão associadas ao envelhecimento, mas ao mau funcionamento mental.75 

Segundo os autores, tais eventos ocorreriam dois anos antes do diagnóstico de 

demência.66 Assim é possível inferir que a neurodegeneração em cascata tem 

um impacto no cérebro, e, potencialmente na personalidade, antes do início dos 

sintomas cognitivos.76 
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O estudo realizado por Ausen, em 2012, indica que pacientes com DCS e 

CCL apresentaram padrões de personalidade com maior instabilidade emocional 

e hostilidade, e, menor traços de extroversão que os controles.45,77 Pesquisas 

indicam que os escores de neuroticismo aumentam e a abertura diminuem nos 

casos de CCL que evoluem para demência.78 Tal fato é justificado, pois a 

personalidade modifica a resposta ao estresse, os comportamentos de cuidados 

com a saúde e a adesão as atividades de estimulação cognitiva dos sujeitos com 

CCL.79 

Sabe-se que ter maior consciência leva à maior adesão aos tratamentos 

médicos, dieta mais saudável, hábitos de exercício e a todos os fatores que 

influenciam a saúde. Além disso, acredita-se que a alta consciência seja um fator 

protetor contra o declínio cognitivo, porque os indivíduos conscientes tendem a 

permanecerem mais engajados em solução de problemas, o que estimula sua 

reserva cognitiva.80,71 

Sujeitos com maior abertura são predispostos a refletir sobre ideias e 

buscar ativamente novas experiências estimulantes. Assim, indivíduos com alta 

abertura se envolvem mais frequentemente em atividades entusiasmantes, que 

afetam positivamente a reserva cognitiva em todas as fases da vida.81 Os 

indivíduos com maior abertura parecem ter boa habilidade de linguagem, 

flexibilidade cognitiva, memória episódica e o funcionamento executivo 

superior.74,80,82 Já a extroversão alta, provavelmente, leva à benefícios cognitivos 

através do aumento da estimulação social, e, está associada à maior velocidade 

de resposta e flexibilidade cognitiva.81,83 

Como a personalidade é duradoura, é provável que os efeitos da 

personalidade sobre a capacidade cognitiva sejam bastante persistentes.84 Se 
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os traços de personalidade estão associados ao declínio cognitivo, bem como 

ao diagnóstico e curso da depressão tardia em idosos, a avaliação formal da 

personalidade poderia ser incorporada nos planos de tratamento.71 Da mesma 

forma, a compreensão sobre a relação entre personalidade e capacidade 

cognitiva em idosos, passa ser importante na identificação de pessoas em risco 

para o desenvolvimento de demência, já que a personalidade consegue afetar o 

declínio cognitivo.80 

 

1.7 TOMOGRAFIA POR EMISSÃO DE PÓSITRONS ACOPLADA À TOMOGRAFIA 

COMPUTADORIZADA COM 18F - FLUORDESOXIGLICOSE (PET/CT18-FDG) 

 

A tomografia por emissão de pósitrons (PET/CT) marcada com 18 F 

Fluorodesoxiglicose (FDG-18), um análogo da glicose, é muito utilizada para o 

estudo do metabolismo cerebral in vivo. Essa técnica é um indicador do 

metabolismo da glicose intracelular cerebral e tem sido usada como biomarcador 

de integridade sináptica neuronal e redes neuronais.85 Além disso, o uso do 

PET/CT18-FDG como medida do metabolismo cerebral é independente da 

linguagem, de variáveis socioculturais e educacionais e, ao contrário de medidas 

neuropsicológicas, não está associado com efeitos de aprendizagem.86 

Alguns estudos demostram que o PET/CT18-FDG pode prever a 

conversão do CCL para a demência.87 Estima-se que a sensibilidade para 

determinar a conversão de CCL para demência com o PET/CT18-FDG seja de 

até 76% e a especificidade 82%. No entanto, até o momento, é difícil determinar 

se os achados da pesquisa podem ser transferidos à clínica e, o que se sabe, é 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Fluorodesoxiglicose


INTRODUÇÃO. 15 

 

que as evidências não suportam o uso rotineiro de PET/CT18-FDG na prática 

médica em pessoas com CCL.87 

O padrão típico encontrado nos pacientes com DA é o hipometabolismo 

na região temporoparietal, avaliado pela interpretação visual qualitativa do 

PET.32 Já o padrão do PET/CT18-FDG para os CCL não é tão consistente.88 

Sabe-se que reduções metabólicas nas regiões do córtex do cíngulo posterior e 

temporoparietais estão relacionadas com um declínio cognitivo mais rápido em 

sujeitos com CCL para DA.89,90 

O estudo recente de Krell-Roesch evidenciou que participantes com 

hipometabolismo de glicose regional e depressão tiveram um risco três vezes 

maior de conversão para demência em comparação com o grupo de referência. 

O risco também foi significativamente elevado para participantes com 

hipometabolismo de glicose e ansiedade.91 

Em ambiente de pesquisa, foi possível fazer correlações entre o 

neuroticismo e alteração do metabolismo cerebral em repouso com PET/CT18-

FDG no córtex insular, assim como entre a extroversão e córtex orbitofrontal, e, 

correlação entre a extroversão e o córtex pré-frontal ventromedial. No entanto, 

vale ressaltar que a avaliação da atividade cerebral em repouso possivelmente 

não seja a medida mais adequada para a avaliação da personalidade.92 

Considerando que manifestações neuropsiquiátricas e alterações de 

personalidade sejam sinais precoces de doenças neurodegenerativas, é 

provável que, no futuro a neuroimagem funcional associada a características de 

personalidade possam funcionar como indicadores precoces da progressão de 

DCS e CCL para demência.19 
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Em vista da escassez de dados no Brasil e na América Latina quanto aos 

traços de personalidade e sua associação ao DCS e CCL, optamos por estudar 

estes aspectos em nossa população.
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVOS GERAIS  

 

Avaliar a evolução cognitiva dos idosos após seguimento de dois anos.    

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

a) Diferenciar os grupos cognitivos pelas características clínicas; 

b) Obter correlações entre características clínicas e o desfecho cognitivo;  

c) Investigar a influência das características de personalidade na evolução 

dos distúrbios cognitivos.  
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3. JUSTIFICATIVA 

 

3. JUSTIFICATIVA  

 

Dados epidemiológicos indicam aumento significativo do número de 

idosos na população brasileira e aumento do número de idosos com alterações 

cognitivas.1,2 Neste contexto, a investigação de fatores preditores da perda 

funcional nos idosos se faz necessária.  

Diversos fatores modificáveis foram descritos como responsáveis por 

cerca de 40% das demências em todo o mundo. Entre eles encontram-se o nível 

educacional, trauma de crânio, consumo de álcool, controle da pressão arterial 

na meia-idade, tabagismo, melhorias na qualidade do ar, manutenção da 

atividade cognitiva, física e social, controle da perda auditiva, obesidade, 

diabetes, risco cardiovascular e depressão.43 

Assim, o potencial de prevenção se mostra alto, e pode ser maior em 

países de baixa e média renda, onde a prevalência de demências também é 

maior. O conhecimento de características psíquicas e de comportamento, sendo 

estes também fatores modificadores, pode auxiliar a planejar medidas 

específicas de prevenção para esta doença. 



MÉTODOS. 19 

 

4. MÉTODOS 

 

4.1 AMOSTRA  

 

Os integrantes do estudo eram brasileiros, com mais de 60 anos, que 

frequentavam grupos de atendimentos aos idosos do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP). Os 

indivíduos foram inseridos na pesquisa no período de janeiro de 2017 a janeiro 

de 2019, e, foram acompanhados por vinte e quatro meses.  

A primeira avaliação presencial foi realizada após a inscrição voluntária 

do idoso por telefone no Brazilian Aging and Memory Study (BRAMS). Durante 

a avaliação inicial (Anexo A), o indivíduo foi entrevistado por um neurologista, 

que realizou a anamnese, o exame físico geral e neurológico, assim como 

avaliações cognitivas de triagem para demência, utilizando o Mini-Exame do 

Estado Mental (MEEM),93 validado para a língua portuguesa em população 

brasileira,16 e a Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC).94 Nesse encontro, 

aplicou-se também o Questionário Rastreio de Depressão e Ansiedade 

Hospitalar (HAD), sendo no HADANS (Questionário Rastreio de Depressão e 

Ansiedade Hospitalar Âmbito Ansiedade), os parâmetros sugerem que não 

exista sinais de ansiedade se os valores forem iguais ou menores que 7,  e no 

HADD (Questionário Rastreio de Depressão e Ansiedade Hospitalar Âmbito 

Depressão) menor ou igual a 9.95  

Foi solicitado o preenchimento do Questionário de Atividades Funcionais 

de Pfeffer (QAFP) por um terceiro, próximo ao voluntário.96 Já neste contato, os 
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sujeitos foram devidamente esclarecidos sobre a pesquisa, e, se concordassem 

em participar, assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 

B). Foram avaliados 250 indivíduos e incluídos 102 idosos, que foram 

convidados a manter as avaliações por período total de 24 meses.  

 

4.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  

 

Foram excluídos do estudo os indivíduos com escores sugestivos de 

diagnóstico de demência, considerando as seguintes pontuações no MEEM: 

para analfabetos inferior a 18 pontos; para escolaridade de 1 a 4 anos, inferior a 

21 pontos; de 5 a 8 anos de escolaridade, inferior a 24 pontos e, para indivíduos 

com escolaridade superior a 8 anos, MEEM inferior a 26 pontos. 

Indivíduos com o diagnóstico de doença psiquiátrica, de início anterior aos 

40 anos de idade, ou transtornos mentais crônicos, em que a história natural da 

doença não prevê remissão (como transtorno afetivo bipolar e esquizofrenia), 

foram excluídos da pesquisa. Pessoas com déficit auditivo ou visual e 

analfabetos não foram incluídos no estudo. Analfabetismo foi caracterizado para 

sujeitos com menos de um ano de educação formal e incapacidade de ler a frase 

“Feche os Olhos” do MEEM.  

Por fim, o QAFP foi utilizado como uma medida do estado funcional, e os 

participantes com pontuação “5” ou superior foram suprimidos do estudo. Os 

voluntários com qualquer doença clínica descompensada foram excluídos, assim 

como os indivíduos com história ou sinais de doenças neurológicas (como a 

doença de Parkinson, epilepsia, doenças inflamatórias ou acidente vascular 

cerebral) e lesões cerebrais detectadas pela tomografia de crânio. Paciente em 
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uso de antidepressivos, administrados em doses estáveis durante pelo menos 

três meses, foram permitidos.   

 

4.3 PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO  

 

Após a primeira avaliação realizada pelo pesquisador executante, os 

voluntários incluídos na pesquisa, foram, então, direcionados para realização de 

exames laboratoriais (hemograma, uréia, creatinina, aspartato 

aminotransferase, alanina aminotransferase, vitamina B12, hormônio 

tireoestimulante, tiroxina livre e sorologias de sífilis), exame de neuroimagem 

estrutural e funcional com PET/CT18-FDG, além da avaliação neuropsicológica 

padronizada para o estudo. A representação gráfica das etapas de avaliação 

encontra-se na Figura1. 

Os testes neuropsicológicos foram aplicados pela equipe de 

Neuropsicologia do Serviço, e a pontuação e interpretação dos resultados 

obtidos, foram estabelecidas de acordo com o guia de referência de cada 

instrumento, sendo os resultados ajustados conforme idade e escolaridade. Os 

instrumentos utilizados foram: 

a) Avaliação de Inteligência Prévia, Coeficiente de inteligência estimado 

(QI): Raciocínio Matricial97 e Vocabulário;97 

b) Avaliação de Atenção e Funções Executivas: Cópia da Figura 

Complexa de Rey (FCR),98 Trilhas A e Trilhas B (TMT-A e TMT-B),99 

Teste de Stroop (TS),100 Dígitos Ordem Direta e Ordem Indireta (DOD 

e DOI),46 Fluência Verbal (FV letra P, FAS e animais);101,102  

c) Avaliação de Memória: Memória Lógica I e II (evocação após 30 



MÉTODOS. 22 

 

minutos),103 Reprodução Visual I e II (após 30 minutos),104 Evocação 

da FCR (após 30 minutos),98 Teste de Aprendizado Verbal de Rey 

(RAVLT- Total; evocação após interferência - imediata, evocação após 

30 minutos - tardia e reconhecimento);105 

d) Teste de Nomeação de Boston (BNT).106 

 

Figura 1- Fluxograma da População do Estudo 

MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; QAPF - Questionário de Atividades Funcionais de Pfeffer; 
BBRC Bateria Breve de Rastreio Cognitivo; HAD: Questionário Rastreio de Depressão e 
Ansiedade Hospitalar; MINI-plus - Mini International Neuropsychiatric Interview; NEO-FFI-R - 
Inventário de Personalidade NEO–Revisado; CN: Cognitivamente Normal; DCS: Declínio 
Cognitivo Subjetivo; CCL: Comprometimento Cognitivo Leve  
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Rey (RAVLT- Total; evocação após 
interferência - imediata, evocação após 30 
minutos - tardia e reconhecimento), Teste 

de Nomeação de Boston 

Em até duas semanas 
da primeira avaliação 

Seguimento 
Semestral : 
Avaliações 
clinicas + MEEM 
+BBRC  
Anual : Aval NPS 

 

Critérios exclusão :Rastreio cognitivo sugestivo 
de demência (MEEM); QAFP> 4 ; HAD Ansiedade 
> 7; HAD Depressão > 9 Doença Mental; Doenças 
Neurológicas; Doenças Clinicas descompensadas  

/// 

37 perderam o 
seguimento 

 

 

Corona
virus  
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No encontro subsequente, foi realizada a avaliação psiquiátrica, com 

aplicação do Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI-plus) para 

diagnóstico de sintomas mentais, e, do Inventário de Personalidade NEO–

Revisado (NEO-FFI-R), que utilizou a teoria de personalidade baseada no Big 

Five como parâmetro.107 

O uso de instrumentos específicos como o MINI-plus é considerado 

globalmente satisfatório, já que permitem a avaliação rápida (cerca de 15-30 

minutos) dos principais transtornos psiquiátricos que constam nos manuais de 

classificação DSM-IV e CID-10. O MINI-plus tem como característica a 

simplicidade e capacidade de identificação de casos típicos e atípicos de 

transtornos mentais, e pode ser usado na prática clínica, para diferenciar 

doenças psiquiátricas de SNP.107 

A pontuação do NEO-FFI-R foi aferido pelo sistema computacional da 

editora, considerando-se os seguintes valores brutos em escore geral:108 

 

Tabela 1 – Valores brutos usados para qualificar as características de 
personalidade na população geral  

 
Fator Muito Baixo Baixo Médio Alto Muito Alto 

Neuroticismo 0 a 14 15 a 21 22 a 29 30 a 36 >= 37 

Extroversão 0 a 20 21 a 26 27 a 33 34 a 39 >= 40 

Abertura 0 a 23 24 a 29 30 a 35 36 a 41 >= 42 

Amabilidade 0 a 23 24 a 29 30 a 35 36 a 41 >= 42 

Conscienciosidade 0 a 21 22 a 28 29 a 35 36 a 42 >= 42 

Fonte: Andrade, J. M. Evidências de validade do Inventário dos Cinco Grandes Fatores De 
Personalidade para o Brasil. (2008). 

 

A contar dessa data, os indivíduos foram avaliados, a cada seis meses, 

clinicamente com a entrevista de anamnese e o MEEM, e anualmente, com a 

avaliação neuropsicológica padronizada já descrita anteriormente. 
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4.4 AQUISIÇÃO DOS EXAMES DE IMAGEM  

 

Os voluntários foram submetidos a exames de imagem de PET-CT18-FDG 

no Centro de Medicina Nuclear do HC-FMUSP. O procedimento foi feito, 

idealmente, dentro de um período de duas semanas a partir da primeira 

avaliação neuropsicológica, para evitar que as diferenças temporais 

comprometessem a interpretação dos resultados.  

Os estudos de PET/CT foram realizados em equipamento Biograph 

(CTI/Siemens), composto por conjuntos de detectores Bismuth Germanium 

Oxide, acoplados a uma tomografia computadorizada helicoidal. A aquisição foi 

feita 60 minutos após a injeção intravenosa de aproximadamente 370 MBq 

(10mCi) de FDG-18 ter sido administrada, período esse no qual os sujeitos foram 

mantidos em repouso (ausência de estímulos audiovisuais).  

Todos os participantes foram submetidos a jejum de pelo menos seis 

horas antes da administração do FDG-18. A glicemia capilar de jejum foi dosada 

conforme protocolo padronizado na instituição. As diferenças de captação entre 

as imagens foram ajustadas após uso do software CortexID Suite 2.1 e com base 

na normalização média das contagens cerebrais globais.109 

Foram adquiridas as imagens de tomografia computadorizada, 

empregadas para registro anatômico, com finalidades diagnósticas. Os cortes 

tomográficos foram adquiridos durante 15 minutos, com matriz 256 x 256, zoom 

2,5, resultando em pixels de tamanho 1,04mm3 e as imagens foram 

reconstruídas. 

As imagens do PET/CT-18FDG foram analisados por dois médicos 

nucleares com experiência em análise de imagens de PET-18FDG cerebral. 
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Ambos não tinham conhecimento de testes clínicos dos sujeitos. Na ausência de 

patologias cerebrais estruturais, foi realizada a análise dos exames funcionais 

classificados como: 110 

 

a) Padrão DA: hipometabolismo têmporo-parietal, cíngulo posterior e 

precuneus. 

b) Padrão não DA: hipometabolismo em regiões cerebrais diferentes das 

regiões têmporo-parietal, cíngulo posterior e precuneus. 

c) Normal: metabolismo cerebral dentro dos parâmetros de normalidade. 

 

4.5 CLASSIFICAÇÃO DOS GRUPOS  

 

Os indivíduos inseridos no estudo foram classificados em quatro grupos, 

de acordo com o resultado da primeira avaliação neuropsicológica e da presença 

ou não de queixas cognitivas. Essa categorização foi realizada por um 

neurologista experiente e especializado em neurologia cognitiva, que não 

mantinha contato com os participantes, sendo assim, o mesmo, imparcial para 

realizar as classificações dos participantes. 

A classificação da população estudada foi baseada nos critérios 

diagnósticos de Petersen/Winblad14,30 e/ou de Jak/Bondi.31 Os critérios de CCL 

convencionais de Petersen/Winblad definem prejuízo cognitivo quando o 

desempenho na testagem neuropsicológica for 1,5 DP abaixo das expectativas 

normativas, em um único teste cognitivo. Já os critérios de CCL de Jak/Bondi 

operacionalizam o prejuízo se o desempenho estiver 1 DP abaixo das 
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expectativas normativas em pelo menos dois testes, dentro de um domínio 

cognitivo.  

Para ambos os critérios, os participantes também foram classificados 

como CCLAM, quando a memória estivesse prejudicada, e CCLNA, quando a 

memória estivesse intacta e um ou mais domínios, exceto a memória, 

estivessem prejudicados. Indivíduos classificados como DCS foram aqueles com 

queixas cognitivas, mas testes neuropsicológicos dentro dos parâmetros de 

normalidade para idade e escolaridade. Já os idosos CN foram os sem queixas 

cognitivas, nem alterações nos testes cognitivos. 

 

4.6 ANÁLISE DOS DADOS  

 

Inicialmente, foi feita a análise exploratória de dados para descrever as 

frequências e distribuições das variáveis de interesse e explorar possibilidades 

de análise. Após esta etapa, análises de correlações foram realizadas entre 

variáveis da avaliação geral, variáveis do primeiro ano e variáveis do segundo 

ano de seguimento. A correlação pode ser avaliada através do uso do coeficiente 

de correlação de Spearman, por haver dados sem distribuição normal. Ressalta-

se que o estudo de correlação não indica causalidade. Após calcularmos a 

correlação, procedemos um teste estatístico para verificar a hipótese de que 

essa correlação pudesse ser eventualmente nula. Adotou-se o ponto de corte de 

p valor <0,05 (5%) como o valor de rejeição da hipótese de nulidade. 

Para detectar diferenças significativas das variáveis escolaridade, QI, 

MEEM e idade, dentro dos diferentes grupos cognitivos, foi feita a análise de 

variância (ANOVA) para as variáveis com distribuição normal, de acordo com o 
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teste de Anderson-Darling e Kruskal-Wallis para os não normalmente 

distribuídos. As diferenças das variáveis escolaridade, idade, MEEM e QI, 

considerando os grupos de melhora cognitiva e piora cognitiva, foi calculada com 

testes t (paramétrico), associado a variáveis normais, e Wilcoxon para variáveis 

não normais.  

Utilizamos a ferramenta de componentes principais (cada componente 

principal gerado é formado por coeficientes que multiplicam os valores originais 

das variáveis) e do círculo de correlações das variáveis. As variáveis com 

correlação positiva entre si são agrupadas, e variáveis negativamente 

correlacionadas entre si são plotadas em quadrantes opostos. Com os 

resultados obtidos, criou-se gráficos denominados de biplot, nos quais foram 

representadas as classes de variáveis criadas na análise de cluster de variáveis, 

e o posicionamento das observações de cada grupo cognitivo, considerado em 

relação as variáveis originais representadas por flechas.  

Também se procedeu a uma análise de comparações múltiplas para 

determinar quais diferenças entre os grupos cognitivos seriam significativas. 

Para o estudo das associações com a melhora cognitiva e piora cognitiva das 

variáveis categóricas grupo cognitivo, etnia e sexo produzimos tabelas de 

contingências, considerando as combinações entre os grupos das variáveis, nas 

quais aplicou-se o teste exato de Fisher para a verificação da associação dos 

níveis das variáveis que a constituíam. 

O impacto das variáveis gerais na probabilidade, tanto de melhora 

cognitiva, quanto de piora, foi mensurado através do uso de um algoritmo de 

machine learning, denominado regressão logística. A perspectiva utilizada na 

avaliação foi a da inferência bayesiana. Basicamente, a regressão logística serve 
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para modelar a probabilidade de um fenômeno ocorrer ou não. No presente 

trabalho modelamos a probabilidade de mudança do estado cognitivo ocorrer ou 

não. Foram ajustados dois modelos, um para melhora cognitiva e outro para 

piora. 

A perspectiva bayesiana foi utilizada por permitir a computação do que se 

chama distribuição a posteriori dos parâmetros associados às variáveis 

explanatórias. Isso permite calcular a probabilidade da OR associada ao 

parâmetro de interesse, assumir valores particulares, dentro de um intervalo de 

credibilidade. Para um valor de referência do impacto da OR, considerou-se a 

mediana da distribuição, pelo fato da mediana ser uma medida mais robusta 

(menos sujeita a variabilidade dos dados) quando comparada à média. Para a 

estimação das distribuições a posteriori dos parâmetros de interesse, utilizou-se 

o método Markov Chain Monte Carlo, considerando-se 5 cadeias de Markov, 

5000 iterações e burnin=500. A medida de convergência utilizada foi o Rhat, que 

deve estar próximo a 1. O modelo foi implementado no software R através da 

sintaxe Just Another Gibbs Sampler.  

Quando fazemos isso não precisamos nos ater a conceitos como o de p-

valor e significância e pode-se calcular a probabilidade de cada OR assumir 

determinados valores. Neste estudo, estimou-se a distribuição da OR associada 

a cada variável, considerada quanto a melhora ou piora cognitiva. Se a mediana 

for maior que 1, considerou-se que esse nível do parâmetro implica em aumentar 

a chance de conversão de interesse ocorrer, quando comparada a chance de 

ela não ocorrer. No entanto, os resultados das regressões logísticas estão sob 

forte influência do número de pacientes avaliados e do grau de subjetividade 

implicado na análise das variáveis.  
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4.7 ÉTICA  

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da USP 

n◦ 13640/2015. Os dados foram coletados por entrevistadores treinados nos 

instrumentos padronizados. O Termo de Consentimento foi devidamente lido, 

compreendido e assinado por todos os pacientes que manifestaram sua livre 

escolha em participar do estudo. Não houve conflito de interesse, nem mesmo 

qualquer tipo de patrocínio para o desenvolvimento do estudo. 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA  

 

Dos 102 sujeitos que concordaram em participar do estudo, 38% eram 

homens, 62% mulheres, 75% brancos, 10% negros e 15% orientais. A média de 

idade de todos os participantes foi de 77,61 (DP= 7,6) anos e mediana de 78 

anos, sendo a idade máxima de 96 anos e a mínima de 62 anos. A média de 

escolaridade foi de 12,8 (DP=4,82) anos, e a mediana de 13 anos. Da amostra 

total, 101 sujeitos fizeram o PET/CT18-FDG, sendo 79% com resultado normal, 

12% com padrão DA e 9% com padrão não DA.  

Quanto às comorbidades clínicas, 25% da amostra apresentou doenças 

cardíacas, 19% hipotireoidismo, 47% dislipidemia, 24% diabetes, 56% 

hipertensão arterial e 10% neoplasias. Na avaliação psiquiátrica, 42% dos 

indivíduos não possuíam doença mental, 22% apresentavam sintomas de 

ansiedade, 21% sintomas depressivo, 11% sintomas obsessivos, 4% uso de 

substâncias e 55% apresentavam alguma queixa relacionada ao sono.  

Na análise do NEO FFI-R, as características de personalidade na amostra 

geral, evidenciaram baixos traços de neuroticismo e abertura, associados à 

escores medianos de extroversão, amabilidade e conscienciosidade.  
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5.2 GRUPOS COGNITIVOS  

 

Da amostra total, composta por 102 sujeitos, 25 deles foram classificados 

como grupo controle, 25 estavam no grupo DCS, 28 eram do grupo CCLNA e 24 

foram caracterizados como CCLAM. A Tabela 2 demonstra os dados sobre a 

caracterização dos grupos da amostra. 

 

Tabela 2 – Caracterização das variáveis numéricas dos diferentes grupos 
cognitivos 

 
VARIÁVEL CN 

(n=25) 
DCS 

(n=25) 
CCLNA 
(n=28) 

CCLAM 
(n=24) 

P 
VALOR 

IDADE (anos)  
Média (DP) 

 
80,8 (7,15) 

 
79,08 (5,96) 

 
75,5 (6,41) 

 
76,3 (7,21) 

 
0,07 

ESCOLARIDADE (anos) 
Média (DP) 

 
16,08 (3,13) 

 
13,92 (5,16) 

 
11,4 (4,82) 

 
9,7 (3,05) 

 
0,01* 

MEEM (pontos) 
Média (DP) 

 
29,24 (0,91) 

 
28,7 (1,38) 

 
28,1 (1,66) 

 
27,2 (2,30) 

 
<0,01* 

QI (pontos) 
Média (DP) 

 
116,2 (9,18) 

 
103,9 (10.9) 

 
101 (8,92) 

 
94,7 (8,94) 

 
<0,01* 

HADD(pontos) 
Média (DP) 

 
2,6 (2,41) 

 
4,3 (3,06) 

 
4(3,41) 

 
2 (2,69) 

 
0,06 

HADANS (pontos) 
Média (DP) 

 
2,7 (2,6) 

 
4,2 (2,47) 

 
3,6 (3,17) 

 
5,1 (2,84) 

 
0,01* 

CN: Cognitivamente normal DCS: Declínio cognitivo subjetivo; CCLNA: Comprometimento 
Cognitivo Leve Não Amnéstico; CCLAM: Comprometimento Cognitivo Leve Amnéstico QI: 
Quoeficiente de Inteligência; HADANS: Questionário Rastreio de Depressão e Ansiedade 
Hospitalar Âmbito Ansiedade; HADD: Questionário Rastreio de Depressão e Ansiedade 
Hospitalar Âmbito Depressão; MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; * Valores Estatisticamente 
Significativos.  

 

Houve diferença significativa entre escolaridade, escores totais do MEEM 

e QI estimado entre os grupos. Sendo que as médias nestas variáveis foram 

maiores no grupo CN, com progressiva diminuição dos valores, respectivamente, 

no grupo de DCS, seguido do CCLNA e CCLAM. 

O grupo CCLNA apresentou maior número de mulheres quando 

comparado aos demais grupos. Também foi significativa a presença de 

hipertensão em grupos com comprometimento cognitivo (CCLNA e CCLAM) e 
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DCS, com mais de 50% da amostra acometida pela hipertensão, quando 

comparado com o grupo de idosos CN.  

Quando analisamos a escala HAD observamos que o grupo CN teve 

menor escore de ansiedade comparativamente aos demais grupos, e o grupo 

CCLAM apresentou os maiores escores. A Tabela 3 demonstra a frequência das 

variáveis categóricas, incluindo aspectos de saúde física, mental e 

características de personalidade. 

 

Tabela 3 – Distribuição das frequências das variáveis categóricas dos 
diferentes grupos cognitivos 

 
VARIÁVEL CN 

(n=25) 
DCS 

(n=25) 
CCLNA 
(n=28) 

CCLAM 
(n=24) 

P 
VALOR 

SEXO  
Masculino 
Feminino 

 
44%(11) 
56%(14) 

 
52%(13) 
48%(12) 

 
18%(5) 

82%(23) 

 
42%(10) 
58%(14) 

 
 

0,03* 
ETNIA  
Caucasiano 
Negro  
Oriental  

 
84%(21) 

8%(2) 
8%(2) 

 
80%(20) 

8%(2) 
12%(3) 

 
71%(20) 

7%(2) 
22%(6) 

 
67%(16) 
12%(3) 
21%(5) 

 
 

0,45 

HIPERTENSÃO 
Presente 
Ausente  

 
32%(8) 

68%(17) 

 
56%(14) 
44%(11) 

 
75%(21) 
25%(7) 

 
54%(13) 
46%(11) 

 
 

0,01* 
DIABETES  
Presente 
Ausente 

 
12%(3) 

88%(22) 

 
24%(6) 

76%(19) 

 
25%(7) 

75%(21) 

 
29%(7) 

71%(17) 

 
 

0,34 
DISLIPIDEMIA  
Presente 
Ausente 

 
36%(9) 

64%(16) 

 
40%(10) 
60%(15) 

 
57%(16) 
43%(12) 

 
58%(14) 
42%(10) 

 
 

0,36 
HIPOTIROIDISMO 
Presente 
Ausente 

 
4%(1) 

96%(24) 

 
24%(6) 

76%(19) 

 
14%(4) 

86%(24) 

 
29%(7) 

71%(17) 

 
 

0,09 
CARDIOPATIA 
Presente 
Ausente 

 
32%(8) 

68%(17) 

 
24%(6) 

76%(19) 

 
22%(6) 

78%(22) 

 
25%(6) 

75%(18) 

 
 

0,81 
NEOPLASIA  
Presente 
Ausente 

 
24% (6) 
76%(19) 

 
4%(1) 

96%(24) 

 
4%(1) 

96%(27) 

 
8%(2) 

92%(22) 

 
 

0,06 
PET/CT18-FDG 
Normal 
Padrão DA 
Padrao Não DA 

(n=24) 
83%(20) 

4%(1) 
13%(3) 

(n=25) 
72%(18) 
16%(4) 
12%(3) 

(n=27) 
85%(23) 
11%(3) 
4%(1) 

(n=22) 
77%(17) 
18%(4) 
5%(1) 

 
 

0,6 

QUEIXA DE SONO 
Ausente 
Presente 

 
44%(11) 
56%(14) 

 
40%(10) 
60%(15) 

 
39%(11) 
61%(17) 

 
50%(12) 
50%(12) 

 
 

0,35 
 

Continua 
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VARIÁVEL CN 
(n=25) 

DCS 
(n=25) 

CCLNA 
(n=28) 

CCLAM 
(n=24) 

P 
VALOR 

ABERTURA  
Muito Baixa 
Baixa 
Média 
Alta 
Muito Alta 

 
8%(2) 

40%(10) 
40%(10) 
12%(3) 
0%(0) 

 
12%(3) 
24%(6) 

56%(14) 
8%(2) 
0%(0) 

 
20%(6) 

40%(12) 
27%(8) 
13%(4) 
0% (0) 

 
25%(6) 

50%(12) 
25%(6) 
0%(0) 
0%(0) 

 
 
 

0,17 

AMABILIDADE  
Muito Baixa 
Baixa 
Média 
Alta 
Muito Alta 

 
0% (0) 
20%(5) 

40%(10) 
32%(8) 
8%(2) 

 
4%(1) 

16%(4) 
60%(15) 
20%(5) 
0%(0) 

 
0%(0) 

22%(7) 
64%(18) 
12%(4) 
2%(1) 

 
0%(0) 

34%(8) 
54%(13) 
12% (3) 
0%(0) 

 
 
 

0,43 

CONSCIENCIOSIDADE 
Muito Baixa 
Baixa 
Média 
Alta 
Muito Alta 

 
0%(0) 
8%(2) 

44%(11) 
40%(10) 

8%(2) 

 
0%(0) 

16%(4) 
56%(14) 
28%(7) 
0%(0) 

 
2%(1) 
9%(3) 

64%(18) 
20%(6) 
5%(2) 

 
4%(1) 
9%(2) 

70%(17) 
17%(4) 
0%(0) 

 
 
 

0,52 
 
 

EXTROVERSÃO  
Muito Baixa 
Baixa 
Média 
Alta 
Muito Alta 

 
12%(3) 
24%(6) 

40%(10) 
24%(6) 
0%(0) 

 
8%(2) 

16%(4) 
68%(17) 

8%(2) 
0%(0) 

 
0%(0) 

40%(12) 
45%(13) 
15%(5) 
0%(0) 

 
13%(3) 
37%(9) 

42%(10) 
8%(2) 
0%(0) 

 
 
 

0,16 

NEUROTICISMO  
Muito Baixa 
Baixa 
Média 
Alta 
Muito Alta 

 
36%(9) 

48%(12) 
16%(4) 
0%(0) 
0%(0) 

 
20%(5) 

48%(12) 
32%(8) 
0%(0) 
0%(0) 

 
12%(4) 

59%(17) 
24%(7) 
5%(2) 
0%(0) 

 
17%(4) 
33%(8) 
33%(8) 
17%(4) 
0%(0) 

 
 
 

0,14 

TRANSTORNO MENTAL 
Ausente 
Ansiedade 
Sintomas Depressivo 
Sintomas Obsessivos 
Uso de Substâncias 

 
60%(15) 
20%(5) 
8%(2) 
8%(2) 
4%(1) 

 
44%(11) 
24%(6) 
20%(5) 
12%(3) 
0%(0) 

 
50%(14) 
14%(5) 
20%(6) 
10%(3) 
6%(2) 

 
17%(4) 
29%(7) 
37%(9) 
13 %(3) 
4%(1) 

 
 
 

0,21 

CN: Cognitivamente Normal DCS: Declínio Cognitivo Subjetivo; CCLNA: Comprometimento 
Cognitivo Leve Não Amnéstico; CCLAM: Comprometimento Cognitivo Leve Amnéstico; 
PET/CT18-FDG: Tomografia Computadorizada com 18 – fluordesoxiglicose; * Valores 
estatisticamente significativos.  
 
 

5.3 ANÁLISE DOS COMPONENTES PRINCIPAIS 

 

No intuito de melhor entender a influência das variáveis na evolução dos 

diferentes quadros cognitivos, usou-se a técnica de análise de componentes 

principais, otimizando a variância dos dados. A análise de componentes 

principais foi conduzida para descobrir de que maneira as variáveis se 
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agrupavam. O primeiro componente (Dim1) contabilizou 16,3% da variância, o 

segundo (Dim2) 27,8% e o terceiro (Dim3) 10,4%, totalizando um montante de 

54,6% da variância total das variáveis. Apesar de os três componentes não 

captarem 80%, que é considerada uma participação importante na explicação da 

variância dos dados originais, essa análise pode ser utilizada como ferramenta 

para compreensão de associações e gerar o círculo de correlação.  

Considera-se, no círculo de correlações, que as variáveis com correlação 

positiva entre si são agrupadas, e, as variáveis negativamente correlacionadas 

entre si são plotadas em quadrantes opostos. A distância entre a variável e a 

origem do gráfico mede a qualidade da variável.  

Neste contexto, através do círculo de correlações, verificamos que os 

escores de depressão e ansiedade da HAD e os de Neuroticismo possuem 

correlação positiva e que são opostas aos escores de Conscienciosidade, 

Amabilidade e Extroversão. Já Abertura, Escolaridade, QI Estimado e outras 

variáveis cognitivas formam um outro grupo, como demostrado na Figura 2. 

A partir dos resultados da correlação demonstrados na Figura 2, criou-se 

gráficos denominados de biplot, que representam as classes de variáveis nas 

dimensões e o posicionamento das observações de cada grupo cognitivo.  
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Figura 2. Círculo de Correlações baseado nas Dimensões dos 
Componentes Principais 

 
Dim Dimensão: componente principal QI: Quooeficiente de Inteligência; HADANS: Questionário 
Rastreio de Depressão E Ansiedade Hospitalar Âmbito Ansiedade; HADD: Questionário Rastreio 
de Depressão e Ansiedade Hospitalar Âmbito Depressão; FV: Fluência Verbal. Extrov: 
característica de personalidade Extroversão. Conscei: característica da personalidade 
Conscienciosidade. Cos2:Cosseno.  

 

A distribuição dos grupos cognitivos nos círculos de correlações resultou 

na seguinte imagem ilustrada na Figura 3, nos quais o grupo 1 são compostos 

pelos indivíduos CN, o grupo 2 pelos indivíduos classificados como DCS, o grupo 

3 pelos CCLNA, e o grupo 4 compostos pelos CCLAM. 

Pode-se observar que os pacientes com CCLAM têm sua área deslocada 

para o vetor do Neuroticismo, Ansiedade e Depressão, sinalizando que estes 

apresentam predominantemente tais características. Já o grupo CN apresenta 

predominância sobre a dimensão de Escolaridade, QI estimado e Abertura. Os 

outros dois grupos (CCLNA e DCS) apresentam importante intersecção de áreas 

entre si, dispersando-se entre os quadrantes.  
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Figura 3. Área de Projeção dos Grupos Cognitivos nas Dimensões dos 
Componentes Principais 

 
Dim Dimensão: componente principal QI: Quooeficiente de Inteligência; HADANS: Questionário 
Rastreio de Depressão e Ansiedade Hospitalar Âmbito Ansiedade; HADD: Questionário Rastreio 
de Depressão e Ansiedade Hospitalar Âmbito Depressão; FV: Fluência Verbal. Extrov: 
característica de personalidade Extroversão. Conscei: característica da personalidade 
Conscienciosidade. CN: Cognitivamente Normais Declínio Cognitivo Subjetivo; CCLNA: 
Comprometimento Cognitivo Leve Não Amnéstico; CCLAM: Comprometimento Cognitivo Leve 
Amnéstico. GrupoCod: Grupos Cognitivos. 

 

Ainda fazendo a análise exploratória dos dados, realizamos as análises 

de correlações através do uso do coeficiente de correlação de Spearman e as 

significativas estatísticas, que estão demostradas na Figura 4 a seguir.  

As variáveis que demonstraram forte correlação (Corr) e significância 

estatística (p <0,05) foram: QI estimado e Vocabulário (Corr 0,79; p< 0,01); QI 

estimado e Fluência Semântica (Corr 0,55; p< 0,01); Vocabulário e Fluência 

Semântica (Corr 0,62; p< 0,01); Escolaridade e QI estimado (Corr 0,55; p< 0,01); 

e Escolaridade e Vocabulário (Corr0,56; p< 0,01). Facilmente, compreende-se a 

convergência entre Escolaridade, a principal forma de reserva cognitiva, e 

CN 

DCS 

CCLNA 

CCLAM 
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melhores desempenhos em testes que avaliam a capacidade semântica e de 

linguagem, na avaliação da inteligência.  

Também se mostrou aclarada a relação entre escores da HADANS e 

HADD (Corr 0,62 p< 0,01) e HADANS e Neuroticismo (Corr 0,59 p< 0,01), ambas 

esferas do sofrimento psíquico caracterizado pela baixa capacidade de lidar com 

estresse psicológico. 

 

 

Figura 4. Demonstração Gráfica da Correlação das Variáveis e  
Significância Estatística 

 
Dim Dimensão: componente principal QI: Quociente de Inteligência; HADANS: Questionário 
Rastreio de Depressão e Ansiedade Hospitalar Âmbito Ansiedade; HADD: Questionário Rastreio 
de Depressão e Ansiedade Hospitalar Âmbito Depressão; FV: Fluência Verbal. Extrov: 
característica de personalidade Extroversão. Conscei: característica da personalidade 
Conscienciosidade.  
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5.4 AMOSTRA DOS PACIENTES ACOMPANHADOS POR 24 MESES   

 

Dos 102 sujeitos que concordaram em participar do estudo, 65 

completaram todas as fases. No entanto, 37 indivíduos não conseguiram finalizar 

a segunda avaliação neuropsicológica por conta da pandemia do Coronavírus 

ou por indisponibilidade de reavaliação. Na figura 5 é possível observar as 

porcentagens de mudança de classificação entre os grupos e a heterogeneidade 

da trajetória cognitiva desse idosos nos 24 meses subsequentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Demonstração da Heterogeneidade das Trajetórias Cognitivas dos 
Idosos Acompanhados por em 24 meses  

 
DCS: Declínio Cognitivo Subjetivo; CCLNA: Comprometimento Cognitivo Leve Não Amnéstico; 
CCLAM: Comprometimento Cognitivo Leve Amnéstico; CN: Cognitivamente Normal DCS: 
Declínio Cognitivo Subjetivo. 
 
 

Considerando o principal desfecho proposto pelo estudo, de apurar quais 

características dos indivíduos modificam a classificação cognitiva após dois anos 

de seguimento, verificou-se diversas variáveis relacionadas a melhora e piora 

cognitiva como descrito nas tabelas a seguir. 

DCS 
13 

CCLNA 
22 

CCLAM 
13 

CN 
16 

DCS 
20 

CCLNA 
11 

CCLAM 
18 

1(7%) 

4(23%) 

3(14%) 

1(7%) 

4(18%) 

1(7%) 

6(27%) 

1(7%) 

Tempo: 24 meses 

CN 
17 
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Tabela 4 – Inferência das variáveis numéricas quanto a evolução 
positiva após 24 meses 

 
VARIÁVEL MELHORA COGNITVA 

Conversão Positiva 
P 

VALOR 
NÃO SIM 

IDADE (anos) 
Média (IC) 

 
78.49 (76.44:80.55) 

 
77.44 (72.29:82.6) 

 
0,67 

ESCOLARIDADE (anos) 
Média (IC) 

 
13.09(11.8:14.38) 

 
10.89 (7.29:14.48) 

 
0,15 

MEEM (pontos) 
Média (IC) 

 
28.35 (27.89:28.81) 

 
28.44 (27.28:29.6) 

 
0,95 

QI ESTIMADO (pontos) 
Média (IC) 

 
103.53 (100.03:107.03) 

 
104.56 (97.83:111.28) 

 
0,84 

HADD 
Média (IC) 

 
3.82 (2.94:4.71) 

 
3.22 (1.85:4.6) 

 
0,97 

HADANS 
Média (IC) 

 
4.1 (3.29:4.91) 

 
2.67 (0.95:4.39) 

 
0,16 

IC; intervalo de confiança; MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; QI: Quoeficiente de 
Inteligência; HADANS: Questionário Rastreio de Depressão e Ansiedade Hospitalar Âmbito 
Ansiedade; HADD: Questionário Rastreio de Depressão e Ansiedade Hospitalar Âmbito 
Depressão; *Valores estatisticamente significativos.  

 
 

Tabela 5 – Inferência das variáveis categóricas quanto a evolução positiva 
após 24 meses 

 
VARIÁVEL MELHORA COGNITVA 

Conversão Positiva 
P 

VALOR 
NÃO SIM 

SEXO (n= 65) 
Masculino (n=23) 
Feminino (n=42) 

 
96%(22) 
81%(34) 

 
4%(1) 

19%(8) 

 
 

0,14 
ETNIA (n= 65) 
Caucasiano (n=49) 
Negro (n=7) 
Oriental (n=9) 

 
85%(42) 
100%(7) 
78%(7) 

 
67%(7) 
0%(0) 

22%(2) 

 
 

0,87 

HIPERTENSÃO (n=65) 
Presente(n=34) 
Ausente  (n=31) 

 
85%(29) 
87%(27) 

 
15%(5) 
13%(4) 

 
 

0,99 
DIABETES (n=65) 
Presente (n=13) 
Ausente (n=52) 

 
85%(11) 
86%(45) 

 
15%(2) 
14%(7) 

 
 

0,99 
DISLIPIDEMIA (n=65) 
Presente (n=26) 
Ausente (n=39) 

 
81%(21) 
90%(35) 

 
19%(5) 
10%(4) 

 
 

0,5 
HIPOTIROIDISMO (n=64) 
Presente (n=11) 
Ausente (n=53) 

 
73%(8) 

89%(47) 

 
27%(3) 
11%(6) 

 
 

0,2 
CARDIOPATIA (n=65) 
Presente (n=17) 
Ausente (n=48) 

 
82%(14) 
87%(42) 

 
18%(3) 
13%(6) 

 
 

0,7 
NEOPLASIA (n=65) 
Presente (n=5) 
Ausente (n=60) 

 
100%(5) 
85%(51) 

 
0 

15%(9) 

 
 

0,99 
 

Continua 
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VARIÁVEL MELHORA COGNITVA 
Conversão Positiva 

P 
VALOR 

NÃO SIM 
PET/CT18-FDG (n=64) 
Normal (n=47) 
Padrão da (n=11) 
Padrao Não DA (n=6) 

 
83%(39) 
91%(10) 
100%(6) 

 
17%(8) 
9%(1) 

0 

 
 

0,7 

TRANSTORNO MENTAL (n=65) 
Ausente (n=30) 
Ansiedade (n=14) 
Sintomas. Depressivo (n=10) 
Sintomas Obsessivos (n=7) 
Uso de substancias (n=4) 

 
87%(26) 
93%(13) 
80%(8) 
86%(6) 
75%(3) 

 
13%(4) 
7%(1) 

20%(2) 
14%(1) 
25%(1) 

 
 
 

0,7 
 

ABERTURA (n=65) 
Muito Baixa (n=11) 
Baixa (n=22) 
Média (n=24) 
Alta (n=8) 
Muito Alta (n=0) 

 
82%(9) 

82%(18) 
91%(22) 
87%(7) 
0%(0) 

 
18%(2) 
18%(4) 
9%(2) 

13%(1) 
0%(0) 

 
 

0,81 

AMABILIDADE (n=65) 
Baixa (n=13) 
Média (n=35) 
Alta (n=14) 
Muito Alta (n=3) 

 
85%(11) 
83%(29) 
93%(13) 
100%(3) 

 
15%(2) 
17%(6) 
7%(1) 

0 

 
 

0,9 

CONSCIENCIOSIDADE (n=65) 
Muito Baixa (n=2) 
Baixa (n=5) 
Média (n=36) 
Alta (n=20) 
Muito Alta (n=2) 

 
100%(2) 
80%(4) 

86%(31) 
85%(17) 
100%(2) 

 
0 

20%(1) 
14%(5) 
15%(3) 

0 

 
 
 

0,93 

EXTROVERSÃO (n=65) 
Muito Baixa (n=5) 
Baixa (n=21) 
Média (n=25) 
Alta (n=14) 
Muito Alta (n=0) 

 
100%(5) 
86%(18) 
84%(21) 
86%(12) 

0%(0) 

 
0 

14%(3) 
16%(4) 
14%(2 
0%(0)) 

 
 
 

0,99 

NEUROTICISMO (n=65) 
Muito Baixa (n=17) 
Baixa (n=27) 
Média (n=18) 
Alta (n=3) 
Muito Alta (n=0) 

 
88%(15) 
81%(22) 
89% (16) 
100%(3) 

0%(0) 

 
12%(2) 
19%(5) 
11%(2) 
0%(0) 
0%(0) 

 
 
 

0,9 

GRUPO COGNTIVO (n=65) 
CN (n=17) 
DCS (n=13) 
CCLNA (n=22) 
CCLAM (n=13) 

 
100%(17) 
100%(13) 
68%(15) 
85%(11) 

 
0 
0 

32%(7) 
15%(2) 

 
 

0,01* 

CN: Cognitivamente normais; DCS: Declínio cognitivo subjetivo; CCLNA: Comprometimento 
cognitivo leve não amnéstico; CCLAM: Comprometimento cognitivo leve amnéstico PET/CT18-
FDG: Tomografia Computadorizada com 18 – fluordesoxiglicose; * Valores estatisticamente 
significativos
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A Tabela 5 aprecia a correlação da melhora cognitiva dos pacientes com 

CCL, que foi mais prevalente no grupo CCLNA (32%) e menos frequente nos 

CCLAM (15%). Os grupos DCS e CN não apresentaram oscilação para melhora. 

No tocante da piora cognitiva observamos as Tabelas 6 e 7 na sequência.  

Tabela 6 – Inferência das variáveis numéricas quanto a evolução negativa após 
24 meses  

 
VARIÁVEL PIORA COGNITVA 

Conversão Negativa 
P 

VALOR 
NÃO SIM 

IDADE (anos) 
Média (IC) 

 
77.6 (75.77:79.44) 

 
81.91 (75.14:88.68) 

 
0,05* 

ESCOLARIDADE (anos) 
Média (IC) 

 
12.42 (11.14:13.69) 

 
14.55 (10.94:18.16) 

 
0,27 

MEEM (pontos) 
Média (IC) 

 
28.4 (27.92:28.87) 

 
28.18 (27.19:29.17) 

 
0,42 

QI ESTIMADO (pontos) 
Média (IC) 

 
104.13 (100.64:107.62) 

 
101.45 (93.91:109) 

 
0,61 

HADD 
Média (IC) 

 
3.52 (2.7:4.34)  

 
4.8 (2.42:7.18)  

 
0,25 

HADANS 
Média (IC) 

 
3.84 (3.02:4.66)  

 
4.1 (2.24:5.96)  

 
0.62  

IC; intervalo de confiança; MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; QI: Quoeficiente de 
Inteligência; HADANS: Questionário Rastreio de Depressão e Ansiedade Hospitalar Âmbito 
Ansiedade; HADD: Questionário Rastreio de Depressão e Ansiedade Hospitalar Âmbito 
Depressão; *Valores estatisticamente significativos.  

 
 

Tabela 7 – Inferência das variáveis categóricas quanto a evolução negativa 
após 24 meses  

 
VARIÁVEL PIORA COGNITVA 

Conversão Negativa 
P 

VALOR 
NÃO SIM 

SEXO (n= 65) 
Masculino (n=23) 
Feminino (n=42) 

 
70%(16) 
88%(37) 

 
30%(7) 
12%(5) 

 
 

0,09 
ETNIA (n= 65) 
Caucasiano (n=49) 
Negro (n=7) 
Oriental (n=9) 

 
79%(39) 
86%(6) 
88%(8) 

 
21%(10) 

4%(1) 
12%(1) 

 
 

0,85 

HIPERTENSÃO (n=65) 
Presente (n=34) 
Ausente  (n=31) 

 
23%(8) 

87%(27) 

 
77%(26) 
13%(4) 

 
 

0,35 
DIABETES (n=65) 
Presente (n=13) 
Ausente (n=52) 

 
85%(11) 
81%(42) 

 
15%(2) 

19%(10) 

 
 

1 
DISLIPIDEMIA (n=65) 
Presente (n=26) 
Ausente (n=39) 

 
77%(20) 
84%(33) 

 
23%(6) 
16%(6) 

 
 

0,52 
 

Continua 
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VARIÁVEL MELHORA COGNITVA 
Conversão Positiva 

P 
VALOR 

NÃO SIM 
HIPOTIROIDISMO (n=64) 
Presente (n=11) 
Ausente (n=53) 

 
100%(11) 
77%(41) 

 
0 

23%(12) 

 
 

0,1 
CARDIOPATIA (n=65) 
Presente (n=17) 
Ausente (n=48) 

 
70%(12) 
85%(41) 

 
30%(5) 
15%(7) 

 
 

0,16 
NEOPLASIA (n=65) 
Presente (n=5) 
Ausente (n=60) 

 
80%(4) 

81%(49) 

 
20%(1) 

19%(11) 

 
 

1 
PET/CT18-FDG (n=64) 
Nornal (n=47) 
Padrão DA (n=11) 
Padrão NÃO DA (n=6) 

 
81%(38) 
91%(10) 
67%(4) 

 
19%(9) 
9%(1) 

33%(2) 

 
 

0,51 

TRANSTORNO MENTAL (n=65) 
Ausente (n=30) 
Ansiedade (n=14) 
Sintomas Depressivos (n=10) 
Sintomas Obsessivos (n=7) 
Uso de Substâncias (n=4) 

 
73%(22) 
93%(13) 
80%(8) 

100%(7) 
75%(3) 

 
27%(8) 
7%(1) 

20%(2) 
0 

25%(1) 

 
 
 

0,44 

ABERTURA (n=65) 
Muito Baixa (n=11) 
Baixa (n=22) 
Média (n=24) 
Alta (n=8) 
Muito Alta (n=0) 

 
64%(7) 

95%(21) 
92%(22) 
37%(3) 
0%(0) 

 
36%(4) 
5%(1) 
8%(2) 

63%(5) 
0%(0) 

 
 
 

0,0005* 

AMABILIDADE (n=65) 
Muito Baixa (n=0) 
Baixa (n=13) 
Média (n=35) 
Alta (n=14) 
Muito Alta (n=3) 

 
0%(0) 

85%(11) 
77%(27) 
93%(13) 
67%(2) 

 
0%(0) 

15%(2) 
23%(8) 
7%(1) 

33%(1) 

 
 
 

0,4 

CONSCIENCIOSIDADE (n=65) 
Muito Baixa (n=2) 
Baixa (n=5) 
Média (n=36) 
Alta (n=20) 
Muito Alta (n=2) 

 
100% (2) 
60%(3) 

83%(30) 
85%(17) 
50%(1) 

 
0 

40%(2) 
17%(6) 
15%(3) 
50%(1) 

 
 
 

0,35 

EXTROVERSÃO (n=65) 
Muito Baixa (n=5) 
Baixa (n=21) 
Média (n=25) 
Alta (n=14) 
Muito Alta (n=0) 

 
80%(4) 

76%(16) 
84%(21) 
86%(12) 

0%(0) 

 
20%(1) 
24%(5) 
15%(4) 
14%(2) 
0%(0) 

 
 
 

0,9 

NEUROTICISMO (n=65) 
Muito Baixa ( n=17) 
Baixa ( n=27) 
Média (n=18) 
Alta (n=3) 
Muito Alta (n=0) 

 
77%(13) 
85%(23) 
78%(14) 
100% (3) 

0%(0) 

 
23%(4) 
15%(4) 
22%(4) 
0%(0) 
0%(0) 

 
 
 

0,79 

GRUPO COGNTIVO (n=65) 
CN (n=17) 
DCS (n=13) 
CCLNA (n=22) 
CCLAM (n=13) 

 
76%(13) 
86%(11) 
73%(16) 

100%(13) 

 
24%(4) 
15%(2) 
27%(6) 
0%(0) 

 
 

0,24 

CN: Cognitivamente Normais DCS: Declínio Cognitivo Subjetivo; CCLNA: Comprometimento 
Cognitivo Leve Não Amnéstico; CCLAM: Comprometimento Cognitivo Leve Amnéstico; 
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PET/CT18-FDG: Tomografia Computadorizada com 18 – fluordesoxiglicose; * Valores 
estatisticamente significativos.  
 

Os dados obtidos pelo acompanhamento longitudinal, demostrados nas 

Tabelas 6 e 7, sugerem que a piora cognitiva foi associada com as variáveis 

Idade e Abertura. A idade mais avançada aumenta o risco de deterioração 

cognitiva e o interesse pelo novo e pela arte, em proporções muito baixas ou 

altas, também podem prever a conversão negativa da cognição.  

Utilizamos as variáveis de Abertura, Grupos Cognitivos e Idade para 

estimar a OR, já que foram esses elementos que indicaram associação com a 

conversão cognitiva. Basicamente, a regressão logística bayesiana serve para 

modelar a probabilidade de um fenômeno ocorrer ou não. No presente trabalho 

modelamos a probabilidade de a conversão ocorrer (piora cognitiva) ou reversão 

(melhora cognitiva). 

Na Tabela 8 e 9 os valores 2,5%, 50% e 97,5% são os quantis, e usamos 

o quantil 50% (mediana) como medida robusta da OR. Se a mediana for maior 

que 1, dizemos que esse nível do parâmetro implica em aumentar a chance de 

a conversão de interesse ocorrer quando comparada a chance de não ocorrer. 

O intervalo de credibilidade utilizado permite dizer que 95% dos valores reais da 

OR estariam entre os valores representados pelos quantis 2,5 e 97,5. 

Assim, podemos verificar que os valores de OR da idade para conversão 

negativa estão entre 0,99 e 1,2, com mediana de 1,09. Esse dado indica que o 

efeito da Idade é no sentido de aumentar a probabilidade de conversão em 9%. 

Em sentido contrário, ser classificado no grupo CCLNA aumenta em 39% a 

chance de reversão cognitiva (vide Tabela 8). No entanto, características de 

personalidade relacionadas a Abertura, que se demostrou estatisticamente 
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significante no estudo de associações para diferenciar os indivíduos que 

converteram e os que não converteram (Tabela 7), não evidenciou adequando 

intervalo de credibilidade para validar seu uso. A análise de regressão logística 

bayesiana para as variáveis com p-valor <0,05 no estudo de associação 

encontra-se nas Tabelas 8 e 9. 

Tabela 8- Regressão logística bayesiana das variáveis Abertura e Idade. 
estimando Odds Ratio (OR) para piora cognitiva 

 
PIORA COGNITIVA (CONVERSÃO NEGATIVA) 

QUANTIS 
VARIÁVEIS 2,5% MEDIANA 97,5% 

ABERTURA 
Muito Baixa  
Baixa  
Média 
Alta 

 
0,60 
0,45 
0,48 
0,74 

 
1,09 
0,81 
0,87 
1,33 

 
2,0 
1,4 
1,5 
2,4 

IDADE 0,99 1,09 1,2 

 

Tabela 9- Regressão logística bayesiana dos Grupos Cognitivos estimando 
Odds Ratio (OR) para melhora cognitiva 

 
MELHORA COGNITIVA (CONVERSÃO POSITIVA) 

QUANTIS 
VARIÁVEIS  2,5% MEDIANA 97,5% 

GRUPOS COGNTIVOS 
CN 
DCS 
CCLNA 
CCLAM 

 
0.66 
0,70 
1,14 
0.83 

 
0,81 
0,86 
1,39 
1,03 

 
1,0 
1,1 
1,7 
1,3 

CN: Cognitivamente Normais; DCS: Declínio Cognitivo Subjetivo; CCLNA: Comprometimento 
Cognitivo Leve Não Amnéstico; CCLAM: Comprometimento Cognitivo Leve Amnéstico. 

 

Isso posto, é possível compreender que há uma grande variabilidade em 

relação aos impactos que os níveis das características de Personalidade têm na 

probabilidade de mudança cognitiva. O fenômeno da incerteza acerca do real 

impacto da variável na probabilidade de mudança cognitiva tende a ser menor 

para variáveis cuja objetividade de medida possa ser maior, como a idade.



DISCUSSÃO. 45 

 

6. DISCUSSÃO 

 

Os resultados obtidos mostraram que os idosos com maior nível de 

escolaridade são os que, também, tem melhor classificação cognitiva e menores 

comorbidades cardiovasculares. Independente do grupo cognitivo, o seguimento 

de 24 meses indicou que os indivíduos mais idosos têm maior risco de evoluírem 

negativamente na esfera intelectual e sob outra perspectiva, os indivíduos que 

exercem de forma moderada as experiências de vida de forma criativa e flexível, 

evoluem mais lentamente para o declínio cognitivo.  

Os dados do atual estudo corroboram achados de outras pesquisas 

populacionais, de países em que a baixa posição socioeconômica também está 

associada a cognição. Num estudo grego, iniciado em 2018, e com pretensão de 

seguimento por 10 anos, cujos participantes eram, predominantemente mulheres 

(54%), com média de 64 anos de idade e com cerca de 12 anos de escolaridade, 

ficou evidenciada a maior incidência de comorbidades física e pior escores no 

MEEM em idosos com CCL, quando comparado aos indivíduos normais.111 

Outro seguimento de um ano, realizado na Malásia, mostrou que os CCL eram 

significativamente mais velhos do que os normais, e com escolaridade mais 

baixa. Além disso, idosos normais que se submetiam a maior estimulação 

cognitiva apresentaram 7% menos chance de evoluir para CCL.112 Por fim, 

noutro trabalho transversal, com base populacional da China, ficou evidente que 

a hipertensão é um fator de risco significativamente relacionando-se ao CCL com 

valores de OR de 1,62.113  

Em relação aos traços de personalidade, diversos estudos demostram 

que a acentuação de características como neuroticismo, excentricidade, 
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diminuição da extroversão e alterações na aceitação, não estão associadas ao 

envelhecimento em si, mas sim a um funcionamento inadequado e disfuncional 

frente às atividades de vida diária.66 As mudanças em traços de personalidade, 

ou seja, na forma de reagir a certos eventos de vida, parecem ocorrer cerca de 

dois anos antes de um diagnóstico de demência, o que torna provável que tais 

mudanças possam ser sintomas anteriores do processo da doença.80 

Muitos estudos com indivíduos com CCL demostram que os escores de 

Neuroticismo, computado pelo instrumento de personalidade NEO-PI-R, 

aumentaram e os de Abertura diminuíram naqueles que progrediram para a 

demência.114,115,116 Mais especificamente, num seguimento de dois anos, 

observou-se que, entre 510 indivíduos saudáveis com cerca de 51 anos de 

idade, os escores de Neuroticismo aumentaram e os de Abertura diminuíram nos 

casos de CCL que evoluíram para demência.70,78   

Outra relação foi elucidada num recorte transversal, com 44 indivíduos 

CN, 57 pacientes com CCL e 9 com DA, quando a característica de Abertura se 

correlacionou positivamente com a pontuação do MEEM. Ou seja, nesse estudo 

quanto maior a pontuação na característica comportamental de interesse pelo 

conhecimento, curiosidade e busca por novidades, maior a pontuação na 

avaliação cognitiva. Tal fato pode ser compreendido considerando-se que os 

traços de personalidade contribuem para o incremento da reserva cognitiva, 

influenciando indiretamente o desenvolvimento da patologia cerebral.77,119  

Esta relação entre Abertura e proteção cognitiva foi verificada por diversos 

estudos longitudinais, em idoso normais, reforçando o raciocínio de que 

indivíduos com maior Abertura tendem a se envolver em uma variedade de 

atividades cognitivas, sociais e físicas em decorrência de sua personalidade, 
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afetando assim, suas escolhas e estilo de vida, inclusive de comportamentos de 

proteção à saúde.117,118,119 

No entanto, até onde sabemos, poucos estudos investigaram a relação 

longitudinal entre traços de personalidade e funcionamento cognitivo de maneira 

semelhante ao presente trabalho, que compara os diferentes tipos de CCL, os 

DCS e os idosos CN em uma população heterogenia como a 

brasileira.77,79,120,121,122  

De natureza contrária às outras pesquisas, nesta amostra, não ficou 

estatisticamente clara a participação dos SNP na evolução para demência, nem 

tampouco a presença desses sintomas otimizou a sensibilidade diagnóstica de 

alterações cognitivas. Tal resultado pode ser compreendido quando se considera 

os critérios de inclusão e exclusão do estudo, a partir dos quais, foram mantidos 

idosos em uso de antidepressivos (e, portanto, idosos com sintomas de 

ansiedade e depressão em tratamento), e, retirados os participantes com 

transtornos psiquiátricos mais proeminentes, no intuito de evitar viés de 

confundimento.123,124   Outra possível causa dessa relação não se apresentar de 

forma expressiva, seria o fato de que os pacientes estudados pareceram estar 

em fases iniciais do comprometimento cognitivo, e, portanto, num período em 

que os SNP aparecem de maneira mais discreta.  

 

6.1 ANÁLISE DOS DADOS TRANSVERSAIS: VARIÁVEIS QUE DIFERENCIAM AS 

CATEGORIAS COGNITIVAS  

 

A literatura é repleta de dados que confirmam que a existência de 

depressão e ansiedade são indicativos de evolução para demência em 
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indivíduos idosos, principalmente em pessoas com CCL.57 Possivelmente, 

sintomas depressivos e ansiosos levem a piora cogntiva, da mesma forma que 

alterações neuropatológicas pródromas ao quadro demencial (que ocorrem anos 

antes da demência clínica) também podem resultar em sintomas de depressão 

e ansiedade.125  

A relação entre ansiedade e cognição é complexa. Em adultos mais 

velhos, a ansiedade se manifesta de forma atípica, caracterizada por 

inquietação, irritabilidade, dificuldade de tomada de decisões e falta de 

concentração, aspectos estes, essenciais para uma boa avalição cognitiva, e 

que, portanto, podem alterar resultados neuropsicológicos ou cognitivos. Além 

disso, alguns estudos relacionam a ansiedade e angústia como capazes de levar 

a efeitos tóxicos por estresse crônico ao sistema límbico, que reduzem os fatores 

neurotróficos e levam à infamação sistêmica, ocasionando o aparecimento de 

sintomas cognitivos.57,23 

Na amostra estudada, os pacientes com CCLAM apresentaram maiores 

índices no escore de triagem de ansiedade (HADANS), sendo que a presença 

de tais sintomas foi capaz de diferenciar o grupo dos demais, corroborando 

dados de literatura, que demonstram que idosos com CCL e sintomatologia 

ansiosa apresentam um risco aumentado de progredir para demência ao longo 

dos anos.125,126 Liew, em 2020, demostrou que a ansiedade prediga também a 

ocorrência de CCL (OR= 1,7; IC= 1,38-2,6; p<001), além da demência (OR=1,57; 

IC=1,02-2,42; p=0,04).127,128,129 Tal fato sugere que os sintomas de ansiedade 

em CCL possa ser uma resposta às fases iniciais de deterioração cognitiva e 

que por sua vez os sintomas depressivos são um sinal pré-clínico relacionado a 

mecanismos neuropatológicos cerebral.130,131,132,133 
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Sendo assim, é provável que os sujeitos dessa amostra, classificados 

como CCLAM, padeçam dos maiores índices de ansiedade como sinalização do 

declínio cognitivo em fase bastante precoce. Além desse aspecto, outros fatores 

de risco foram detectados neste mesmo grupo, tal como possuírem menor 

escolaridade e menor ensejo de reversão do quadro por apresentarem queixas 

amnésticas. Vale considerar ainda o fato de que indivíduos mais ansiosos são 

também os que têm estilo de vida menos saudável, com maior frequência de 

tabagismo, obesidade e sedentarismo, todos fatores de risco para 

demência.129,134 

Sob esse mesmo prisma, é possível entender por qual motivo a 

hipertensão arterial foi a comorbidades capaz de diferenciar os idosos CN dos 

demais grupos. É possível que os indivíduos cognitivamente intactos 

apresentem um estilo de vida mais saudável, e assim, diminuam a chance de 

apresentar hipertensão. A hipertensão arterial persistente, principalmente 

quando a mesma ocorre na meia idade, está associada ao aumento do risco de 

demência, pois a pressão arterial elevada causa danos microvasculares 

cerebrais que reduzem a substância branca e o volume cerebral total, e por 

consequência, a reserva cognitiva.43 Sendo assim, alguns pesquisadores 

descreveram que uma importante redução da pressão diastólica em indivíduos 

com CCL pode promover a reversão para a normalidade.5,125  

Observou-se que a distribuição por sexo para os grupos CN, DCS e 

CCLAM foi relativamente homogênea, exceto no grupo CCLNA, no qual houve 

a presença significativa de mulheres (82%) em relação aos homens. Essa 

característica já foi descrita por outros pesquisadores, que afirmaram existir uma 

maior prevalência de mulheres entre os CCLNA.134,135 Apesar de estudos 
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anteriores, ainda não se sabe o motivo da preferência feminina ao grupo de 

CCLNA, mas se supõe que a explicação esteja na sua etiologia, que pode incluir 

problemas que acometem predominantemente pessoas do sexo feminino, tais 

como distúrbios do sono e sofrimento psíquicos.136,137 

Os resultados da análise dos dados estabelece a coerência entre maior 

escolaridade, maior QI, maior nível de MEEM e melhor desempenho na avalição 

neurpsicológica.
 

Assim, pode-se afirmar que, piores resultados cognitivos 

ocorrem nos indivíduos com menor escolaridade, sendo tal fato observado nesse 

estudo, em que os indivíduos do grupo CCL mostraram menor índice de 

escolaridade (média 11,4 a 9,7 anos) quando comparados com os DCS e CN 

(média 16 a 13,9 anos). 138 Essa relação ocorre pois os anos de educação formal 

têm efeito direto sobre o desenvolvimento e a função cerebral, influenciando a 

reserva cerebral e também a reserva cognitiva.139 Níveis mais elevados de 

educação, alcançados antes que o cérebro atinja o platô da plasticidade (durante 

a adolescência), é uma das principais formas de reduzir o risco para demência, 

pois aumenta a reserva cerebral por meios neuronais. Porém, a pobreza e 

desigualdade social são obstáculos importantes desse atributo, principalmente 

nos paises em desenvolvimento, como o nosso.138 

Atualmente, considera-se que a reserva cogntiva esteja 

predominantemente envolvida na preservação da cognição, mesmo nos casos 

de patologias cerebrais, em que a reserva cognitiva atua como promotora da 

capacidade de adaptar-se, em termos neuronais, à perda neuronal.140 A reserva 

cognitiva pode ser quantificada pelos anos de educação, complexidade 

ocupacional e frequência de atividades de lazer. Sendo  assim, é um processo 

ativo, que pode ser refinado com a estimulação cognitiva, experiências ao longo 
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da vida e desafios físicos, que muito se relacionam com a motivação, interesse 

e intensidade de esforço, características que decorrem dos traços de 

personalidade.140,141 

Como observado na descrição dos resultados desta pesquisa, a análise 

dos componentes principais demostrou que as variáveis se correlacionam, 

possibilitando a formação do círculo de correlações. Observa-se que os 

elementos HADD, HADANS e Neuroticismo possuem correlação positiva e, 

tipicamente, representam conteúdos afetivos e emocional. Esses itens são 

opostos a Conscienciosidade, Amabilidade e Extroversão que enfatizam tópicos 

relacionados a hábitos, atitudes e valores. Diferente dos dois anteriores, os 

componentes Abertura, Escolaridade, QI Estimado, Vocabulário, Fluência Verbal 

Semântica e Raciocino Matricial representam itens cognitivos e reflexivos.83,142  

Habilidades cognitivas, autoconhecimento e comportamentos interagem 

continuamente. Assim, os traços de personalidade estão relacionados a 

habilidades cognitivas, como gerenciamento do tempo e busca de informações, 

bem como habilidades cognitivo-sociais, como a interação social.141 Algumas 

tentativas recentes de vincular habilidades cognitivas e personalidade foram 

inspiradas na teoria de investimento de Cattell. De acordo com essa teoria, a 

inteligência cristalizada (decorrente das experiências) emerge das habilidades 

fluídas (como a capacidade de raciocínio), dependendo da motivação e do 

interesse investido, que envolve a presença de características da personalidade 

como Abertura. Neste contexto, entende-se que as correlações entre 

personalidade e habilidades cognitivas são usadas para identificar processos 

não cognitivos que podem direcionar o investimento para a formação 

intelectual.140 
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O construto Abertura é composto por facetas do intelecto, tais como 

autoconsciência, capacidade de mudança (flexibilidade) e autonomia. No 

intelecto observa-se a preferência por novidades, curiosidade intelectual e 

inclinação por valores não tradicionais. Assim os indivíduos “abertos” são 

intelectualmente curiosos, sensíveis, com necessidade de variedade, liberal no 

seu sistema de valores e principalmente criativos.143  

Quando os indivíduos dos grupos cognitivos são representados no círculo 

de correlações, observa-se que no “quadrante cognitivo” estão aglomerados os 

indivíduos CN. Por outro lado, os sujeitos com CCLAM estão, 

predominantemente, direcionados para a dimensão de “conteúdos afetivos”. A 

interpretação possível, a partir dessa construção gráfica, é de que indivíduos que 

estão classificados como CCLAM são também os que tem um estilo de vida mais 

baseado em preocupação excessivas, ansiedade e depressão. Em 

contrapartida, os sujeitos CN predispõem a uma essência mais reflexiva e 

diligente.  

Desta forma, a representação traçada pelos resultados desse estudo 

reforça os achados vigentes: a incidência dos transtornos cognitivos pode ser 

modificada por fatores de estilo de vida, determinados por traços de 

personalidade.115 Possivelmente, porque a personalidade influência as escolhas, 

a forma como ocorre o gerenciamento de estresse e a manutenção de 

comportamentos.144  
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6.2 ANÁLISE DOS DADOS LONGITUDINAIS: A INFLUÊNCIA DAS VARIÁVEIS APÓS 24 MESES 

DE SEGUIMENTO.  

 

A literatura demostra que a taxa de progressão de indivíduos CN para 

CCL é de cerca e 4 a 10 % ao ano, aos 65 anos de idade, e, ao adiantar da 

idade, essa taxa aumenta gradativamente.145 Estudos em geral observam que a 

taxa de reversão dos CCL varia de 20 a 50% após 5 anos do início do declínio.146 

No entanto, embora os pacientes com CCL possam progredir para demência, ou 

voltar a cogniçao normal, uma grande proporção de pacientes permanece 

clinicamente estável, na faixa de 35% a 67% ao longo de cinco anos, e a taxa de 

mudança entre os subtipos de CCL (amnéstico e não amnéstico) subsiste em 

18% a 30%.147,148,149  

Com relação aos DCS, encontra-se na literatura que apenas 29% 

convertem para CCL, sendo que 70% permanecem estáveis por anos. Por outro 

lado, apenas 1% dos CCL revertem para DCS, sendo que indivíduos com DCS 

apresentam duas vezes mais risco de converterem para CCL do que os CN.150, 

151 Achados como este possibilitam compreender a dinâmica temporal dos 

distúrbios neurocognitivos, com estágios progressivos, que inicia nos DCS, 

evolui para o CCL, e, então, para demência.  

No entanto, diferente do esperado, no trabalho atual, não houve 

progressão do CCL para demência. No sentido contrário, houve regressão dos 

CCL para o grupo CN (8%), assim como a transformação de CCL para DCS 

(14%). Ademais, para os CCLNA os dados desse estudo demostram que existe 

o aumento em 39% na probabilidade de melhora cognitiva nesse grupo 

(OR=1,39; IC=1,14 – 1,7) após dois anos de observação. 
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As mudanças classificatórias entre o espectro que inclui, num extremo a 

cognição normal, e noutro a demência, podem ocorrer por ser o CCL ocasionado 

por etiologias heterogêneas, com diferentes formas de apreciacão. Assim, até 

que os mecanismos degenerativos sobressaiam, flutuações entre o espectro são 

esperadas.149 Apesar dessa característica, é importante ressaltar que existe uma 

taxa seis vezes maior de progressão para demência nos indivíduos 

diagnosticados com CCLAM, o que pode sugerir que os idosos estudados nessa 

amostra possam ainda estar em etapas iniciais das dificuldades cognitivas.24   

Quanto às características de personalidade, diversos estudos demostram 

que idosos com demência e os com CCLAM carregam pontuações 

significativamente mais baixas de Extroversão, Abertura e Conscienciosidade, 

quando comparados a pacientes com DCS e CCLNA.152,153 Caselli et al., em 

2018, demostrou que 40% dos CCL que convertiam para demência, 

apresentavam aumento de 5 pontos nos escores de Neuroticismo e diminuição 

de 5 pontos da Abertura, em comparação aos que não converteram.70  

Há evidências robustas de que a personalidade se associa ao risco de 

declínio cognitivo, tendo sido relatado que diferenças nos escores de 

personalidade de um desvio-padrão maior em Neuroticismo, ou um desvio-

padrão menor em Conscienciosidade, aumentam 20% a incidência de 

demência.152 Esses dados corroboram com os encontrados numa metanálise 

que constatou maior Neuroticismo associado a 13 % mais chance de evoluir para 

demência, e maior Conscienciosidade como fator protetivo (OR=0,88), mas não 

foi relatada relação da Abertura com proteção cognitiva.154  

O Neuroticismo, por verificar a presença de aspectos tais como maior 

tendência a afetos negativos e ansiedade, podem ter efeitos deletérios sobre a 
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estrutura e função do cérebro, e, portanto, prejudicar o desempenho 

cognitivo.68,155,156 Por outro lado, a Conscienciosidade é um traço de 

personalidade marcada por autodisciplina, motivação para atingir metas e 

planejamento.63,157 Assim, pessoas com essas características tendem a ser mais 

informadas, organizadas e evitam comportamentos de risco à saúde, o que 

fundamenta as taxas reduzidas de declínio cognitivo em indivíduos com maiores 

características de Conscienciosidade.80,71  

De acordo com os achados deste estudo, a Abertura foi o único traço de 

personalidade que apresentou uma associação estatisticamente significativa. 

Observou-se a associação positiva com a regressão (melhora cognitiva) do 

quadro de CCL nos indivíduos classificados como Não Amnéstico, da mesma 

forma que, foi evidenciada a correlação entre extremos de Abertura (muito baixa 

ou alta) a conversão (piora cognitiva).  

A Abertura é o traço de personalidade que reflete a criatividade, 

flexibilidade mental e capacidade de raciocínio abstrato, propriedades 

impulsionadas pelo aumento da função das redes mesocorticais, que são 

consideradas como força motriz da evolução humana.158 Também, de acordo 

com os dados psicométricos do instrumento utilizado para avaliar a dimensão 

Abertura (NEO-FFI-R), a faceta denominada “Ideias”, que corresponde à busca 

de desafios mentais, apresenta a maior carga fatorial (0.790) da dimensão, 

indicando que esta característica participa de forma mais intensa na definição de 

Abertura. No estudo de validação brasileira do instrumento, observou-se que a 

dimensão Abertura se mostrou maior em indivíduos com maior escolaridade, 

possivelmente devido aos aspectos comportamentais frequentemente presentes 

em indivíduos que apresentam curiosidade intelectual, imaginação ativa, assim 
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como independência de julgamento, decorrente da exposição à informações 

diversificadas. Assim, apesar desta dimensão não apresentar associação direta 

com a inteligência, mostra estreita correlação com aspectos tais como 

pensamento divergente, que é essencial para a criatividade. 113,159 

Evidências recentes observaram que tarefas que envolvem imaginação, 

criatividade, divagação mental e inteligência fluída, pressupõe atividades da 

conectividade da rede de modo padrão (Default Mode Network - DMN).160 Essas 

características são inerentes ao traço de personalidade Abertura e muitos 

estudos evidenciam que a Abertura está relacionada com à proporção da 

robustez desse estado, de atividade sincronizada, de repouso cerebral em região 

do cíngulo posterior e pré-frontal.161,162  Sabe-se, mediante diversos trabalhos de 

neuroimagem funcional, que a inativação das regiões frontais relacionadas à 

rede DMN foi observada em participantes com CCL, em comparação com 

controles, e de forma ainda mais expressiva em pacientes com DA, 

diferenciando-os significativamente dos grupos com CCL.160,163 

Quanto aos neurotransmissores envolvidos com o DNM, considera-se que 

o glutamato tem um papel fundamental na regulação da rede, mas que sistemas 

monoaminérgicos como dopamina e serotonina também são importantes para 

sua regulação. Foi relatado que o efeito da dopamina pode ser limitado à porção 

anterior da DNM e que desempenha um papel adicional na regulação da 

atividade dessa rede.164 Coincidentemente, Boot et al., em 2017, demostrou que 

a Abertura tem uma relação com os circuitos dopaminérgicos, responsáveis por 

impulsionar os indivíduos na busca de novidades, sendo que os indivíduos 

ponderadamente “abertos” alcançam um nível ótimo de dopamina no corpo 

estriado.120,162 
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Desta forma, é possível inferir, que a característica de personalidade 

Abertura é um produto do adequado funcionamento dopaminérgico na DMN, 

principalmente da conexão da região frontal, e que, poderia ser, de forma 

indireta, uma maneira de avaliar a integridade dessas conexões.163 Essa relação 

ocorre em forma de U invertido demostrando que, baixas concentrações de 

dopamina, associava-se a menos pensamento criativo, e, que altas 

concentrações, também poderia reduzir a criatividade por hipotenacidade e hiper 

vigilância.162,164 

A partir desta contextualização, é possível compreender os achados do 

estudo atual, cuja análise estatística verificou associação entre extremos de 

Abertura com piora cognitiva.  

Em termos comportamentais, estudos prospectivos mostraram que a 

reversão cognitiva (melhora cognitiva) de idosos com CCL foi significativamente 

associada ao estilo de vida em que predominava a realização de novas 

atividades intelectuais, de forma ponderada, como iniciar novos hobbies, 

participar de aulas culturais e se envolver em atividades comunitárias.5,80 

Em outra perspectiva, também foi proposto que, valores maiores de 

Abertura não levaram necessariamente a benefícios significativos.161,163 Apesar 

de não haver evidências científicas robustas, pode-se aventar que a Abertura em 

excesso remete a sujeitos menos persistentes, e cujo estilo de vida se modifica 

constantemente, ocasionando a escassez de rotinas e padrões 

comportamentais, característica esta, que, em excesso, possivelmente prejudica 

o estabelecimento de atitudes protetivas a saúde cognitiva como práticas de 

atividade física e rotinas de sono e alimentação.114,115  Desta forma, a baixa e alta 

Abertura dificultariam a manutenção de contatos sociais, do estabelecimento de 
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novos desafios cognitivos e físicos e da superação das resistências que 

emergem ao longo da vida.138,167  

Em relação a outros traços de personalidade, diferentemente do relatado 

pela literatura, a presente amostra não apresentou o traço de Neuroticismo como 

fator de associação significativa com a evolucão cognitiva dos indivíduos. 

Possivelmente, tal achado se deve ao fato de que os idosos da amostra foram, 

inicialmente, selecionados se após a triagem do HAD, que aborda sintomas 

depressivos e de ansiedade (conteúdos abordados pela dimensão 

Neuroticismo).  

A Conscienciosidade também não apresentou associação com o 

desfecho cognitivo positivo dos idosos neste estudo, como seria o esperado de 

acordo com a literatura. Possíveis explicações para a ausência de associação 

poderiam ser decorrente de aspectos estatísticos, prejudicados pelo tamanho da 

amostra (possivelmente insuficiente), e de aspectos inerentes ao processo de 

avaliação das variáveis, como a falta de objetividade do constructo avaliado pelo 

instrumento utilizado (viés de informação).  

Adicionalmente, com a análise longitudinal dos dados, determinou-se que 

a probabilidade da piora cognitiva aumenta quanto mais idoso o indivíduo, e, que 

os idosos com CCLAM melhoram menos que os Não Amnéstico (15%:32%). 

Esses achados são concordantes aos da literatura vigente, que descreve a idade 

avançada como risco estabelecido de piora do desempenho cognitivo por maior 

vulnerabilidade cerebral, e a reversão dos CCL entre 20 a 50% dos casos.124,125 

Sabe-se ainda que, o acometimento de um único domínio nos CCL, aumenta a 

probabilidade de reverter para cognição normal, e que, indivíduos acometidos 
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pela dificuldade de memória têm menor probabilidade de reversão quando 

comparado com o grupo Não Amnéstico.166,167  

A análise da regressão logística desse estudo apontou que as 

características de personalidade são frágeis marcadores de probabilidade de 

mudança cognitiva. Em contraposição, a incerteza acerca do real impacto de 

variáveis na chance de conversão cognitiva tende a ser menor para medidas 

mais objetivas e essenciais, tais como idade.  

Considerando-se que o avanço da idade requer estruturas básicas de 

saúde, assim como aspectos necessários para ampliar a reserva cognitiva 

requerem o acesso à escolaridade, pode-se considerar que, em países com 

baixa ou média renda como o Brasil, cujo investimento nos fatores de risco 

essenciais ainda é mais relevante, a avaliação das características de 

personalidade podem ser ínfimo determinante na mudança cognitiva. Ou seja, 

em países em que aspectos de saúde e escolaridade ainda não são adequados, 

certamente, o desenvolvimento de repertórios comportamentais e estilo de vida 

adequados serão inviabilizados.   

Estudos multicêntricos demostram que os fatores de risco modificáveis 

são responsáveis por até 40% dos casos de demência no mundo, porém essa 

projeção é de cerca de 60% nos países de baixa e média renda, como em nosso 

país.126 Dessa forma, os fatores relacionados a aspectos políticos, econômicos 

e, em particular, a desigualdade social, reduzem o acesso à recursos básicos 

que aumentam a importância dos mesmos para potencialmente reduzirem a 

prevalência de demência.168 As condições sanitárias ao longo da vida, a 

educação e os fatores de risco cardiovasculares têm maior valor na 
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determinação de risco de demência que fatores relacionados com a 

personalidade no contexto atual para população brasileira.124 

Resumidamente, embora nossos resultados demonstrem que os traços 

de personalidade como Abertura são associados a uma boa saúde cognitiva, e 

estudos anteriores demostram resultados semelhantes, tais dados ainda não são 

consistentes em determinar que a personalidade possa ser usada como um fator 

de risco para declínio cognitivo.169,170 Assim os resultados demostram que 

fatores com demasiada subjetividade (como os fatores da personalidade) não 

sustentam o pressuposto estatístico, apesar de demostrarem associação, ou 

seja, foi observada associação entre as variáveis Abertura e conversão (piora 

cognitiva), mas de forma menos expressiva do que o encontrado nas variáveis 

objetivas como a idade e grupo cognitivo.  

 

6.3 PECULIARIDADES DA AMOSTRA  

 

Observou-se que o estudo é prioritariamente composto por mulheres 

(62%). Tal fato é frequente nas amostras brasileiras, possivelmente pelas 

mulheres apresentarem maior preocupação com a saúde, aceitarem mais 

facilmente a ida aos serviços de saúde e, assim, terem maior expectativa de 

vida.142  Outra observação relevante dessa amostra é que, em sua maioria, eram 

da etnia branca (75%), classe que no passado dispunha de mais oportunidades 

sociais e de estudos, justificando a alta escolaridade encontrada (cerca de 13 

anos) quando comparada à população brasileira, que tem índices de 9,06 anos 

de escolaridade para população geral.171 
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Por fim, não houve benefícios da análise funcional cerebral com o 

PET/CT18-FDG na presente etapa de nosso estudo. Esse fato pode ter sido 

resultante de uma inadequada obtenção da amostra (voluntários preocupados 

com sua cognição ou portadores de sintomas psíquicos e não de disfunções 

cognitivas), ou, pelo motivo de os pacientes desse estudo estarem em condições 

prodrômicas demenciais extremamente precoce, na qual ainda não existe 

alteração de biomarcadores detectados pelos exames de PET/CT18-FDG172 

Apesar disso, sabe-se que o PET/CT18-FDG é um preditor preciso de 

neurodegeneração em iminente progressão, sendo possível fazer uma previsão 

de declínio em até três anos após o exame. 173,174,175 

Ainda em relação a personalidade, espera-se que à medida que as 

pessoas envelheçam, ocorra uma tendencia a diminuir a intensidade de traços 

tais como Neuroticismo, Extroversão e Abertura a novas experiências, 

aumentando traços de Amabilidade e senso do dever ou Conscienciosidade em 

idoso normais.171,176 No presente estudo as características de personalidade, 

predominantes na amostra geral, evidenciaram baixos traços de Neuroticismo e 

Abertura, associados a escores medianos de Extroversão, Amabilidade e 

Conscienciosidade. No entanto, não há normatização brasileira do instrumento 

utilizado para a faixa etária estudada, sendo estes dados então analisados com 

cautela.  

 

6.4 LIMITAÇÕES  

 

Como limitações do trabalho, pode-se pontuar, primeiramente, o baixo 

poder estatístico da amostra, relativamente pequena. A perda de indivíduos para 
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a pesquisa ocorreu por diversos fatores, porém, principalmente pelo panorama 

mundial fomentado pela pandemia do COVID19, que limitou os idosos de 

realizarem reavaliações e o seguimento longitudinal. Esse também foi o motivo 

da impossibilidade de realizar três medidas de seguimento, fundamentais para a 

compreensão longitudinal. 

Em segundo lugar, a avaliação da personalidade utilizando o NEO-FFI-R 

é baseada no autorrelato e com a escala Likert de 5 pontos. Essas 

características tornam os resultados contestáveis, pois possibilita a escolha 

intencional de dados, geralmente tendendo a escolha no item médio da escala. 

Modelos de avaliação com itens binários seriam mais apropriados na medição 

de personalidade, assim como informações fornecidas por um informante ou 

testes implícitos do comportamento espontâneo.177 Outra desvantagem em 

relação ao uso do NEO-FFI-R é que, apesar dos traços de personalidade serem 

considerados um constructo relativamente estável ao longo do tempo, estudos 

constataram que algumas características tendem a diminuir e outras tendem a 

aumentar após os 60 anos de idade, e não possuímos essa particularidade 

descrita para população brasileira até o momento. No entanto NEO-FFI-R ainda 

é o inventário de personalidade mais utilizado nas publicações mundiais. 

O terceiro item contestável refere-se ao fato de nenhum dos indivíduos 

converterem para demência no período de seguimento. Provavelmente, a 

população estudada encontra-se em fase muito precoce neuropatológica, dados 

corroborados pelos resultados do PET/CT18-FDG normais em 80% da amostra, 

pela avaliação neuropsicológica, e ainda, com poucas características 

neuropsiquiátricas capazes de diferenciar os grupos cognitivos.179 
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No futuro, quando os desafios socioeconômicos do nosso país forem 

ultrapassados, e o aumento global da expectativa de vida com melhor qualidade 

for possível, talvez a necessidade de esclarecer a relação entre cognição e 

personalidade seja considerada essencial, já que esta envolve a saúde mental 

e, portanto, impacta positiva ou negativamente nos comportamentos, estilo de 

vida, atividade mental, reação ao estresse e qualidade das redes sociais.71  
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7. CONCLUSÕES 

 

O seguimento por 24 meses de indivíduos idosos com diferentes 

classificações cognitivas, foi capaz de demostrar que, os fatores mais 

importantes para mudança de agrupamento foram a forma amnéstica do 

comprometimento cognitivo leve, a idade do participante (quanto mais idoso, 

menor chance de melhora cognitiva) e características de personalidade 

relacionadas à Abertura (busca por novidades, criatividade e flexibilidade). Não 

foram observadas interferências dos sintomas psiquiátricos de forma consistente 

no desfecho desejado, possivelmente devido ao fato de transtornos psiquiátricos 

terem sido excluídos da amostra. 



ANEXO. 65 

 

8. ANEXOS 

ANEXO A - AVALIAÇÃO INICIAL 

ID: _______  Nome: _________________________________Data:____________________ 

RGHC: ____________________ Nascimento:_____________ Idade: _________ 

Dominância manual: ○ destro  ○ sinistro  ○ ambi Cor: ○ Branca ○ Parda ○ Preta  ○ Amarela   

escolaridade (anos): _____ Profissão que ocupou e se aposentou:________________  

Acompanhante/s: ______________ Reside com: _______________________ 

ANAMNESE:_________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

Data do início dos primeiros sintomas : __  Curso progressivo: ○ S  N  ○ N/A  

Alterações do sono:○ S  ○ N Se sim, quais:_________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Alterações do humor: ○ S  ○ N Se sim, quais:_________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Queixas de ansiedade:○ S  ○ N Se sim, quais:_________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Antecedentes pessoais (gerais)  
○ Ausentes 
○ HAS  
○ DM 
○ Dislipidemia 
○ Hipotireoidismo  
○ Doenças infecciosas crônicas 
Histórico neurológico (excluir caso algum dos itens positivo) 
S ○  N ○ Diagnóstico de síndrome demencial  
S ○  N ○ Epilepsia 
S ○  N ○ Trauma de SNC com perda de consciência e/ou lesão estrutural 
S ○  N ○ Histórico neurocirúrgico 
S ○  N ○ Histórico de AVC (exceto lesões lacunares subcorticais em áreas não 
estratégicas  
S ○  N ○ Histórico de infecções de SNC 
S ○  N ○ História de atraso no desenvolvimento 
S ○  N ○ Outras doenças neurológicas:  
S ○  N ○ Impossibilidade de realização de RM de crânio (próteses metálicas e 
marcapassos / claustrofobia) 
Histórico de transtornos psiquiátricos maiores S ○  N ○ Se sim relatar   
S ○  N ○ Depressão menor – se sim, compensada?  S ○  N ○ 
S ○  N ○ Ansiedade – se sim, compensada  S ○  N ○  
S ○  N ○ Outras – qual/quais  
Histórico de uso de substâncias (excluir se abuso de álcool ou outras drogas)  
S ○  N ○  Álcool – Se sim, abuso?  S ○  N ○ 
S ○  N ○ Tabaco – Se sim, ativo?  S ○  N ○ Número de anos/maço 
S ○  N ○  Outras substâncias – se sim, descritivo: _____________________________ 
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Medicações em uso:  

  

  

  

Psicotrópicos 
S ○  N ○ Antidepressivos – se sim, dose estável há: ______ 
S ○  N ○ Benzodiazepinicos (crônico) 
S ○  N ○ Indutores não BDZ (crônico) 
S ○  N ○ Moduladores de dor crônica 
S ○  N ○ Opióides (crônico) 
S ○  N ○ Outros:  
 
EXAME NEUROLÓGICO SUMÁRIO: 
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

ALIAÇÃO COGNITIVA:  

 
MEEM:  ______________ 

 

BBRC: 

- Memória Incidental:  _____ 

- Memória Imediata:   _____ 

- Aprendizado:       _____ 

- Memória Tardia: _____ 

- Reconhecimento: _____ 

- FV Animais:  _____ 

- FV p:    _____ 

- Relógio:  _____ 

 
HAD  
- Ansiedade: _____ 
- Depressão: _____ 
 

IMPRESSÃO 
CLÍNICA:____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

Preenchimento de critérios de inclusão: S ○   N ○   

Ausência de critérios de exclusão:      S ○   N ○ 

CONDUTA___________________________________________________________________ 

⃝-Laboratoriais primeira consulta: hemograma completo, ureia, creatinina, TGO, TGP, 
vitamina D, vitamina B12, TSH e T4 livre e sorologias de sífilis 
⃝ Avaliação Neuropsicológica  

⃝ Exame de Imagem  

  

Assinatura e carimbo  
Assinatura e carimbo  
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
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ANEXO C - APROVAÇÃO DO PROTOCOLO DE PESQUISA  
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