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RESUMO

Introducéo:

Introducdo: O défice cognitivo ligeiro (DCL) estabelece a ponte entre as alteracdes cognitivas associadas a idade e a de-
meéncia. O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia de DCL nos idosos de uma Unidade de Saude Familiar (USF),
estudar a sua associacdo com fatores sociodemograficos, de ocupacao de tempos livres e caracterizar a populacdo quanto
a sintomas depressivos e independéncia funcional.

Métodos: Estudo observacional, transversal, descritivo e analitico realizado com base numa amostra aleatorizada de 182
idosos inscritos numa USF. Aplicou-se um questionario de dados sociodemograficos e ocupacdo tempos livres, o Montreal
Cognitive Assessment (MoCA), a escala de Lawton & Brody e a Escala de Depressao Geridtrica (EDG). Foi ainda questio-
nada a no¢do subjetiva de declinio cognitivo. A analise dos dados foi realizada com o programa informatico IBM SPSS 24°
e definido um nivel de significancia estatistico de 0,05.

Resultados: A prevaléncia estimada de DCL foi de 29,1%. Verificou-se uma associacao estatisticamente significativa entre
o desempenho no MoCA e as variaveis idade, escolaridade, profissdo, frequéncia habitual de leitura, leitura de jornais e
de livros, realizacdo de passatempos e a pratica de hidrogindstica. Na amostra, 18,1% dos idosos apresentavam sintomas
depressivos e 70,3% eram independentes.

Discussao/Conclusdo: O DCL apresenta uma prevaléncia elevada na populacdo idosa de uma area predominantemente
urbana. A associacdo estatisticamente significativa com a pratica de hidroginastica, leitura de jornais e livros e realizacdo
de passatempos podera servir como base para projetos de intervencdo que pretendam estudar o impacto de medidas ndo

farmacoldgicas no desenvolvimento e evolucdo do DCL.

Palavras-chave: défice cognitivo ligeiro; idoso; cuidados de saude primarios; prevaléncia
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INTRODUCAO
efinir défice cognitivo ligeiro (DCL) tem
sido dificil, mas entende-se como a ponte
entre as alteracdes cognitivas associadas
a idade e a deméncia® O DCL surge, na
classificacao do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5), como perturbacéo neuro-
cognitiva ligeira.® Segundo o DSM-5, o DCL ¢ defi-
nido como um declinio cognitivo ligeiro em relacao
ao nivel prévio de desempenho, com preocupacao
pelo individuo, uma pessoa proxima ou o medico, e
que é documentado por um teste neuropsicoldgico
padronizado ou outra avaliacdo quantificada. O DCL
ndo interfere na capacidade de ser independente nas
atividades quotidianas, nao ocorre exclusivamente
no contexto de delirium e ndo é melhor explicado por
outro disturbio mental (por exemplo, depressao ma-
jor ou esquizofrenia).?
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O diagnostico definitivo de DCL implica a elabo-
racao de uma historia clinica cuidada e, por vezes, a
realizacdo de exames auxiliares de diagnostico (EAD)
gue permitem a exclusdo de outros diagndsticos di-
ferenciais. A avaliacao neuropsicologica € importante
para definir o diagnodstico com exatiddo, no entanto,
o médico de familia (MF) pode aplicar alguns testes
de rastreio como o Exame Breve do Estado Mental
(MMSE - Mini Mental State Examination), o MoCA
(Montreal Cognitive Assesment)' ou o teste do dese-
nho do reldgio (TDR).*

O MMSE ¢ o instrumento de rastreio cognitivo
mais utilizado, mas tem muitas limitacoes, incluindo
baixa sensibilidade a estadios de défice cognitivo
mais precoces.” O MoCA ¢é eficaz na detecdo das al-
teracdes cognitivas, mesmo que ligeiras,> ou com
MMSE normal® e, ainda, distingue alteracdes devidas
ao envelhecimento de défices patoldgicos.” O MoCA
ja se encontra traduzido e validado para a popula-
cdo portuguesa’™ e estao disponiveis duas versdes
alternativas'®© para reduzir os efeitos de aprendiza-
gem da administracéo repetida da prova.> O TDR é
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especialmente sensivel ao défice multidominios e nos
estadios precoces do DCLA" A Norma da Direcao-
-Geral da Saude n2 053/2011 recomenda a utilizacéo
do MoCA para a avaliacdo cognitiva, afirmando que
0 MMSE é um bom instrumento para detecdo de de-
méncia, mas que nao esta alterado nas fases iniciais
de declinio cognitivo, como o DCL.”?

A taxa de conversdo anual de DCL para deméncia
€ de 12%, muito superior a encontrada na populacao
cognitivamente normal, de cerca de 1% a 2%.® Em
2015, viviam aproximadamente 46,8 milhdes de pes-
soas com deméncia em todo o mundo e estima-se
que esse numero possa atingir os 131,5 milhdes em
20504

Os dados epidemioldgicos sobre DCL sdo escas-
sos em Portugal. O Unico estudo epidemioldgico en-
contrado na literatura foi efetuado no periodo pré-
-crise economica global iniciada em 2007, cujas con-
seguéncias incluem um impacto negativo na saude
mental das populacdes afetadas.” Nunes et al (2010)
estimou a prevaléncia de deméncia e de “perturbacao
cognitiva nao deméncia” numa populacao do distrito
de Aveiro, com idades compreendidas entre os 55-79
anos, utilizando o MMSE como teste de rastreio, ob-
tendo prevaléncias de respetivamente 2,7% e 12,3%.°

Na pratica clinica, o MF depara-se, diariamente,
com gqueixas cognitivas do idoso. E fundamental que
este médico, que conhece de perto e de forma con-
tinuada os seus utentes, esteja atento ao DCL para o
conseguir identificar e orientar. O conhecimento da
epidemiologia atual do DCL, em Portugal, tem tam-
bém um papel importante para o planeamento de
estratégias no ambito de Saude Publica.

O objetivo principal deste estudo foi estimar a pre-
valéncia atual do DCL nos idosos inscritos na USF em
estudo, utilizando como teste de rastreio o MoCA. Se-
cundariamente, pretendeu-se caracterizar a popula-
cao quanto a fatores sociodemograficos (idade, sexo,
agregado familiar, escolaridade e profissao prévia)
e ocupacao de tempos livres, analisando a sua rela-
¢do com o DCL, bem como caracterizar a populacéo
guanto a sintomatologia depressiva e independéncia
funcional.

METODOS

Realizou-se um estudo observacional, transversal,
descritivo e analitico a partir de uma amostra alea-
torizada da populacdo idosa (com 65 ou mais anos
de idade), com inscricao ativa numa USF, cuja area
de influéncia engloba trés freguesias urbanas e uma
Unica freguesia rural que representa apenas 4% da
populacado total da area de influéncia da USF.”
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Para o calculo do tamanho amostral considerou-
-se o total de utentes idosos inscritos a 01/10/2017
(2962 idosos) e assumiu-se a prevaléncia de DCL es-
timada para a populacéo idosa portuguesa de 14,8%.
O tamanho amostral foi calculado no programa Epi
Info 7°, considerando um nivel de confianca de 95% e
um erro de precisdao de 5%. Este calculo determinou
uma amostra de 182 participantes para ser represen-
tativa da populacdo de idosos da USF em estudo.

A listagem dos utentes idosos foi obtida do Sis-
tema de Informacao para Unidades de Salude e no
programa Random?® foi extraida uma lista ordenada
aleatoriamente para se obter uma amostra aleato-
ria simples. Os contactos telefonicos foram obtidos
do Registo Nacional de Utentes e os utentes foram
convidados a comparecer na USF para a entrevista
por essa ordem, até ser atingido o tamanho amostral
pretendido.

Os critérios de exclusdo foram: pessoas acamadas,
por dificuldades de deslocacdo a USF; pessoas anal-
fabetas, com deéfices visuais ou auditivos severos, por
impossibilidade de aplicacao dos testes e pessoas
com doenca aguda ou submetidas a cirurgia nos ul-
timos 30 dias, pelo risco de perturbar a avaliacdo do
participante. Todos os participantes assinaram o con-
sentimento informado, livre e esclarecido.

A recolha de dados foi feita através da entrevista
presencial na USF, com duracao de aproximadamente
30 minutos, com cada participante e, sempre que
possivel, o respetivo acompanhante. A cada utente
foi aplicado um questionario destinado a colheita de
dados sociodemograficos e habitos de vida. A reco-
lha da profissdo do utente foi codificada pela Clas-
sificacao Portuguesa das Profissdes - 2010. Foram
aplicados o MoCA (versao sete),”? a escala de Lawton
& Brody (L&B) (versao de Sequeira) e a Escala de De-
pressdo Geriatrica (EDG) (versao de 15 perguntas),®
todas validadas para a populacéo portuguesa.

O MoCA pontua entre zero e 30 e os pontos de
corte aplicados foram para a deméncia de zero a 16
pontos, DCL de 17 a 21, sendo normal acima de 21> A
escala L&B avalia oito dominios das atividades instru-
mentais de vida didria (cuidar da casa, lavar a roupa,
preparar comida, ir as compras, usar o telefone, usar
transportes, usar dinheiro e responsabilidade pe-
los medicamentos) e varia entre oito e 30 pontos: o
utente é considerado independente se pontuar oito;
moderadamente dependente se pontuar de nove a
20 e severamente dependente acima de 20.® A EDG
faz o rastreio de depressao em 15 perguntas, sendo
indicativa de perturbacao depressiva se o partici-
pante pontuar entre seisa 15.°
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Foi ainda questionado a cada participante e res-
petivo acompanhante, sempre que presente, se con-
sideravam que o entrevistado tinha algum défice
cognitivo. Note-se que o acompanhante na entrevista
nem sempre correspondeu a pessoa que melhor co-
nhecia o participante, podendo ser apenas um fami-
liar ou conhecido que ajudou na deslocacao a USF.

Os dados recolhidos foram introduzidos numa
folha de calculo do programa Microsoft Excel 2010°
aguando da entrevista e cada utente foi identificado
por um numero sequencial, de forma a garantir o
anonimato e a confidencialidade. No final da entre-
vista, fol entregue ao utente um documento com os
seus resultados nas trés escalas, caso pretendesse
mostrar posteriormente ao seu MF. Em nenhum mo-
mento houve qualquer tipo de contacto relacionado
com a investigacao entre os investigadores e os MF
dos utentes.

A analise dos dados foi realizada com recurso ao
programa informatico IBM SPSS 24°, sendo as varia-
veis categoricas apresentadas em ndmero absoluto
e percentagem e as variaveis numéricas em média e
desvio-padrdo. A analise bivariada foi efetuada com
base nos testes estatisticos ANOVA para comparacao
de variaveis continuas e qui-quadrado para compara-
cao de variaveis categoricas. Foi definido um nivel de
significancia de 0,05.

Este estudo foi conduzido de acordo com as boas
praticas e regras da Declaracdo de Helsinquia. O pro-
tocolo foi submetido e aprovado pela Comissao de
Etica para a Saude da Administracdo Regional do
Norte, bem como pelo Agrupamento de Centros de
Saude onde decorreu o estudo.

RESULTADOS

A amostra foi obtida de acordo com a figura 1.

O quadro | e Il apresentam a caracterizacdo da
amostra nas varidveis categoricas analisadas, sub-
dividindo-a em trés grupos, de acordo com a pon-
tuacao obtida no MoCA (normal, DCL e deméncia),
e analisando a média e desvio-padrao da pontuacao
do MoCA para cada categoria de cada variavel. Sao
apresentados os valores de p que reportam a asso-
ciacdo entre as categorias do MoCA e as restantes
variaveis e, ainda, a associacao entre a meédia da pon-
tuacao do MoCA e as restantes variaveis.

A prevaléncia estimada de DCL foi de 29,1%, com
intervalo de confianca (IC) 95% de 22,5 a 35,7%.

A avaliacdo da independéncia pela escala L&B re-
velou 128 (70,3%) participantes independentes, 49
(26,9%) moderadamente dependentes e cinco (2,7%)
severamente dependentes.
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Tentativas de contacto telefénico
n =681

N&o incluidos n = 421 (61,8%):

Sem contacto telefénico n = 53 (7,8%)
N&o atenderam telefone n =175 (25,7%)
Impossibilidade de deslocacdo a USF n =
32 (4,7%)

Cirurgia ou doenca aguda n = 4 (0,6%)
Cego ou Surdon =2 (0,3%)

Agendados para entrevista
presencial n = 260 (38,2%)

Faltas n =78 (11,5%)
Recusa aquando da entrevista
presencialn =0

Concluidos
n =182 (26,7%)

Figura 1. Processo de recrutamento da amostra.
Legenda: n - nimeros de casos; USF - Unidade de Saude Familiar.

Dos participantes, 34 (18,1%) pontuaram para de-
pressdo na EDG e 104 (571%) responderam afirmati-
vamente quando inquiridos acerca da percecdo de al-
teracdes cognitivas (o proprio e/ou acompanhante).
Ndo houve diferenca estatisticamente significativa
nos utentes que reportaram alteracdes cognitivas,
avaliando o MoCA por categorias ou por pontuacoes.
As pontuacdes médias nas escalas de avaliacdo fo-
ram de 9,4 + 33 [8-28] na escala L&B e de 3,3+ 2,9
[0-12] na EDG.

A idade média dos participantes no estudo foi 74,6
+ 6,1 anos, variando entre 65 e 91. Nos doentes com
pontuacdo MoCA normal a média de idade foi 73,7 +
6,0 anos, no grupo com MoCA compativel com DCL
foi 74,5 £ 5,6 anos e nos doentes com resultado com-
pativel para deméncia foi 76,8 + 6,5 anos, sendo estas
diferencas estatisticamente significativas (p = 0,038).
Foi também encontrada uma associacdo estatistica-
mente significativa entre a idade e a pontuacéo do
MoCA, com um coeficiente de correlacao de Pearson
de - 221% (p = 0,003).

O numero de pessoas no agregado familiar foi em
meédia 2,1 £ 0,9, variando entre um e sete. Ndo houve
associacdo com a média da pontuacdo no MoCA,
nem analisando por categorias do MoCA.

DISCUSSAO

Este estudo atingiu uma taxa de ndo inclusao
de participantes superior ao esperado (61,8%), se
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Quadro |. Caracterizacdo da amostra quanto as variaveis, por categoria e pontuacdo do MoCA.

Total Categorias do MoCA ' Pontuagao do MoCA
Normal DCL ' Deméncia
N Casos Prev IC95% Casos Prev IC95% Casos Prev IC95% P Média £ DP P
Total 182 92 50,5 43,3-57,8 53 29,1 22,5-357 37 20,3 14,5-26,2 208+ 48
Feminino 113 54 47,8 40,5-55,0 33 29,2 226-358 26 23,0 16,9-29.1 204+ 46
Sexo 0,47 0,15
Masculino 69 38 55,1 478623 20 29,0 224-356 11 159 106-21,3 215+51
Alargada 19 9 47,4 40,1-546 6 31,6 24,8-383 4 211 151-27,0 208+49
Monoparental 12 7 58,3 51,2-655 2 16,7 11,3-221 3 250 187-31.3 210+ 40
Tipo de Nuclear 124 65 524 452-597 36 29,0 224-356 23 185 129-24.2 097 21150 0,60
familia Outra 3 1 333 26,5-40,2 1 33,3 26,5-40,2 1 33,3 26,5-40,2 200+ 36
Reconstruida 2 1 50,0 427-573 1 50,0 42,7-57,3 0 - - 225+ 21
Unitaria 22 9 40,9 33,8481 7 31,8 25,1-386 6 273 20,8-337 19,1+ 43
Casado 126 65 516 443-588 38 30,2 23,5368 23 183 126-239 211+49
Divorciado
Estado civil 10 4 40,0 32,9471 3 30,0 23,3-36,7 3 30,0 233-36,7 0,74 195+ 44 0,52
Solteiro 4 2 50,0 427-573 2 50,0 42,7-57,3 0 - - 218+ 33
Vidvo 42 21 50,0 427-57.3 10 23,8 17,6-300 11 26,2 198-326 201+ 48
Grupo 0 1 0 - - 0 - - 1 - - 14
Grupo 1 1 1 - - 0 - - 0 - - 26
Profisatio® Grupo 2 12 10 83,3 77,9-887 2 16,7 11,3-221 0 - - 0,03 242+ 26 0,001
Grupo 3 16 11 68,8 62,0-755 3 18,8 13,1-24.4 2 125 7,7-17,3 226+ 49
Grupo 4 20 14 70,0 63,3-76,7 2 10,0 56-144 4 20,0 14,2-258 232+53
Grupo 5 24 13 542 469614 9 37,5 30,5-445 2 83 43123 215+39
Grupo 6 1 1 - - 0 - - 0 - - 23
Grupo 7 40 19 475 402548 12 30,0 23,3-36,7 9 225 164-28,6 203+ 46
Grupo 8 33 13 394 323465 14 424 352-496 6 18,2 126-238 200+ 46
Grupo 9 34 10 294 228-360 M 324 256-391 13 382 312453 184+48
<4 anos 25 3 12,0 73167 9 36,0 29,0-430 13 520 447-59.3 168+ 38
1°ciclo 101 45 446 373518 34 33,7 268405 22 218 158-278 201+ 46
Eecolaridade 2°ciclo 22 14 636 56,6-70,6 6 27,3 20,8-337 2 9,1 49133 <0,001 229+ 41 < 0,001
3 ciclo 10 9 90,0 856-944 1 10,0 56-144 0 - - 234423
Secundario 12 10 83,3 77,9-887 2 16,7 11,3-221 0 - - 248+ 37
Superior 12 11 91,7 87,7957 1 83 434123 0 - - 257+28
Trabalhos Sim 43 28 651 582-720 9 20,9 15-26,8 6 14,0 8,9-190 0,09 216+44 0.23
manuais Nao 139 64 460 388-533 44 31,7 249384 31 223 163-28,3 206+49
Soclalizagao Sim 39 21 53,8 46,6-61,1 10 256 19,3-32,0 8 205 146-26.4 0,66 210155 0.88
Nao 143 71 497 424569 43 30,1 234-367 29 203 144-261 208+ 46
Jogos Sim 15 9 60,0 52,9-671 6 40,0 32,9471 0 - - 0.12 227136 0.12
Nao 167 83 497 424-570 47 281 21,6-347 37 222 16/1-28,2 207+ 49
Sim 1 69 622 551692 26 234 17,3-296 16 144 93195 <000 220145 <0001
1-3/semana 32 19 594 522-66,5 8 25,0 18,7-31,3 5 156 10,3-20,9 221+ 46
Leitura 4-6/semana 20 12 60,0 52,9671 5 25,0 18,7-31,3 3 150 9,8-202 0,01 210441  <0,001
Diariamente 59 38 644 575714 13 22,0 16,0-281 8 136 B86-185 223147
Nao 71 23 324 256-392 27 38,0 31,0451 21 296 229-36,2 19,0+ 4,7
Jornal 57 38 66,7 598735 12 21,1 151-27,0 7 12,3 75170 0,01 223+4,2 0,005
Tipo de Revista 45 26 578 506-650 12 26,7 20,2-331 7 156 10,3-20,8 049 218+4.7 0,14
leltura Livros 45 32 7,1 645777 6 13,3 84-183 7 156 10,3-20,8 0,005 222+49 0,03
Passatempos Sim 34 24 706 64,0-772 8 23,5 17,4-29.7 2 59 25-93 0,02 233+39 0,001
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Nao 148 68 459 38,7-532 45 304 23,7-371 35 236 17,5-29,8 203+48
Sim 99 57 6576 504-648 27 27,3 20,8-337 15 152 99-204 007 21,7147 0,01
1-2/semana 30 22 73,3 669-798 7 23,3 17,2-29,5 1 33 0759 233+41
::Iecr:iclo 3-4/semana 20 8 40,0 32,9471 6 30,0 23,3-36,7 30,0 233-36,7 0,05 194+ 50 0,002
5-7/semana 49 27 551 479623 14 286 22,0-351 163 11,0-21.7 216445
Nao 83 35 422 35-493 26 31,3 246-381 22 265 20,1-329 199+ 48
Hidroginastica 19 16 84,2 78,9-89,5 3 15,8 10,5-211 0 - - 0,006 244+ 34 0,001
Tipos de Caminhada 72 38 528 455600 22 30,6 239372 12 167 113-221 061 214+ 48 0,22
exercicio Danca g 2 50,0 42,7-573 1 25,0 18,7-31.3 1 250 187-313 097 210450 0,94
Ginasio 21 11 52,4 45,1-59,6 7 33,3 26,5-40,2 3 143 92194 075 21347 0,65

Legenda: Casos - frequéncia absoluta de casos incluidos na categoria do MoCA e na categoria da varidvel analisada; DP - desvio-padrao; * IC - in-
tervalo de confianca; MoCA - Montreal Cognitive Assesment, N - nimero (frequéncia absoluta); p - valor de p; Prev - prevaléncia (apresentada em
percentagem);

- Classificacdo Portuguesa das Profissdes: Grupo O: Profissdes Das Forcas Armadas; Grupo 1 - Representantes do Poder Legislativo e de Orgaos Ex-
ecutivos, Dirigentes, Diretores e Gestores Executivos; Grupo 2 - Especialistas das Atividades Intelectuais e Cientificas; Grupo 3 - Técnicos e Profissdes
de Nivel Intermédio; Grupo 4 - Pessoal Administrativo; Grupo 5 - Trabalhadores dos Servicos Pessoais, de Protecdo e Seguranca e Vendedores; Grupo
6 - Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura, da Pesca e da Floresta; Grupo 7 - Trabalhadores Qualificados da Industria, Construcéo e
Artifices; Grupo 8 - Operadores de Instalacdes e Maquinas e Trabalhadores da Montagem; Grupo 9 - Trabalhadores ndo Qualificados.

Quadro Il. Caracterizacdo da amostra por categorias do MoCA e pontuacdo da Escala Lawton & Brody, Escala de Depressao Geriatrica

e subjetividade de alteracdes cognitivas.

Categorias do Categorias da Escala Categorias da Subjetividade das
MoCA de Lawton & Brody Escala alteragdes
de Depressao Sim (n) Nao (n)
Geriatrica
Normal (n=92) Independente (n=79) Negativo (n=67) 30 37
Positivo (n=12) 10 2
Moderadamente dependente  Negativo (n=12) 10 2
(n=13) Positivo (n=1) 1 0
Severamente dependente - - -
(n=0)
DCL (n=53) Independente (n=35) MNegativo (n=33) 16 17
Positivo (n=2) 1 1
Moderadamente dependente  MNegativo (n=13) 5 8
(n=17) Positivo (n=4) 3 1
Severamente dependente Negativo (n=1) 1 0
(n=1) Positivo (n=0) - -
Deméncia (n=37) Independente (n=14) Negativo (n=12) 8 4
Positivo (n=2) 2 0
Moderadamente dependente  Negativo (n=9) 4 5
(n=19) Positivo (n=10) 9 1
Severamente dependente Negativo (n=2) 2 0
(n=4) Positivo (n=2) 2

Legenda: DCL - défice cognitivo ligeiro; MoCA - Montreal Cognitive Assesment, n - nimero de casos.
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compararmos com os 40,6% do estudo piloto de
Nunes et al (2004).2° Em grande parte, deveu-se a
dificuldade do contacto telefonico e as recusas em
participar. Alguns utentes poderao ter recusado por
alguma dificuldade para a realizacdo do estudo, fosse
por simples dificuldades de deslocacao (economicas
ou fisicas), por limitacdo funcional sensitiva (défice
visual ou auditivo) ou, ainda, por ndo se considera-
rem capazes. Sempre gue possivel, estes motivos
foram identificados, mas esses dados poderdo estar
subestimados, pois o utente pode té-lo omitido ou
simplesmente nao ter conseguido atender o telefone
por uma limitacao funcional.

Em Portugal, a proporcdo de idosos sem nivel de
escolaridade era de 23,4% em 2017,” muito superior
a proporcdo de exclusao por analfabetismo neste
estudo (0,6%). Sabe-se que em 2001 havia 13,2% de
pessoas com deficiéncia auditiva e 25,7% com defi-
ciéncia visual.? Embora os dados sejam mais antigos
e relativos a populacdo geral, sdo valores muito su-
periores a proporcdo de ndo inclusdo neste estudo
por estes motivos (0,3% para o conjunto de ambas as
deficiéncias referidas).

O elevado numero de faltas, apos aceitacao da
participacdo no estudo e agendamento da entrevista
presencial, poderd dever-se ao esquecimento do
utente acerca do agendamento ou a posterior recusa,
que apenas foi demonstrada pela auséncia de com-
paréncia a entrevista. Apesar das grandes dificulda-
des na obtencdo do tamanho amostral pretendido, foi
alcancada a amostra necessaria de 182 participantes
para que pudesse ser assumida a representatividade
da populacdo na amostra.

Até a data, muitos sdo os estudos que aplicaram o
MMSE para avaliacao de défices cognitivos em dife-
rentes populacdes. No entanto, o MoCA, sendo mais
apropriado para a avaliacdo de estadios de declinio
cognitivo precoces, tem sido preterido nos estudos, o
gue dificulta a comparacdo do presente estudo com
a literatura. O estudo mais proximo encontrado foi o
de Nunes et al (2010),® em que foi usado o MMSE,
mas foi realizado o estudo etioldgico caso a caso,
com EAD, algo nao realizado no presente estudo. Nu-
nes et al (2010) obtiveram uma prevaléncia de défice
cognitivo nao deméncia de 12,3%, sendo de 16,8% nas
areas rurais e 12,0% nas urbanas, numa populacao en-
tre 55 e 79 anos. Dos 65 aos 79 anos, obtiveram uma
prevaléncia de défice cognitivo nao deméncia de
14,8%.% No presente estudo, a prevaléncia estimada
de DCL, com base apenas na pontuacado obtida no
MoCA, foi superior - 29,1%. Se somarmos a prevalén-
cia estimada de 20,3% de deméncia, verificamos que
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a percentagem de MoCA ndo normal € de quase 50%.
Esta elevada prevaléncia deve alertar os clinicos para
a necessidade de uma avaliacdo mais sistematica das
capacidades cognitivas dos utentes. Questionar sim-
plesmente os utentes sobre se sentem algum declinio
das suas capacidades cognitivas nao é suficiente, pois
esta preocupacdo por parte do participante ndo mos-
trou associacdo com os resultados no MoCA. Além
disso, as pessoas com deméncia nao tém consciéncia
do seu declinio cognitivo. A aparéncia e o compor-
tamento do utente na consulta também ndo podem
ser avaliacao da conservacao das capacidades cog-
nitivas dos utentes, pois a consulta é curta e mascara
muitas limitacdes existentes no dia a dia. E, por isso,
de suma importancia fazer uma avaliacao cognitiva
sumaria, com testes neuropsicoldgicos, de forma pe-
riodica aos utentes nos Cuidados de Saude Primarios
(CSP), para que o declinio cognitivo que vai além da
normalidade seja detetado e as suas repercussoes
sejam minimizadas.

A diferenca entre os dois estudos pode dever-se
a varios fatores, dos quais as limitacdes do presente
trabalho: auséncia de correcdo do desempenho no
MoCA para a escolaridade; auséncia de entrevistas
clinicas ou EAD dirigidas ao estudo do DCL; presenca
inconstante da pessoa mais proxima do participante
para declarar sobre o declinio cognitivo; auséncia de
avaliacdo do MF do participante, por questdes de
confidencialidade. Além disso, a drea de influéncia da
USF em estudo é predominantemente urbana, com
apenas 4% da populacao a viver em area rural, sendo
previsivel uma prevaléncia mais baixa de alteracdes
cognitivas na populacao estudada. Contudo, a pre-
valéncia foi muito superior a de Nunes et al (2010).
Uma das explicacdes pode ser o uso do MoCA, mais
sensivel na detecao do DCL.

A semelhanca de outros estudos, a idade apre-
sentou uma associacdo estatisticamente significativa
com a pontuacdo do MoCA, verificando-se menores
pontuacdes com o aumento da idade.”® Desta forma,
a inclusao de idosos com idades acima dos 79 anos
pode igualmente ter contribuido para a maior preva-
|éncia de pontuacdes compativeis com DCL.

Além destas limitacdes, os autores reconhecem
gue podera ter havido um viés de selecdo da amostra
e as pessoas com nocado da sua dificuldade cognitiva
se terem sentido impelidas a comparecer na entre-
vista, enquanto as outras possam ter recusado por
acharem que n&o seria apropriado/necessario para
elas. Isto vai de encontro a elevada proporcao (571%)
de respostas positivas em relacdo a existéncia atual
de alteracdes cognitivas subjetivas.
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Deve-se salientar que as pessoas com debilidade
mental ou doenca mental nao foram excluidas deste
estudo, nem sequer identificadas, por motivos de
confidencialidade. A debilidade mental pode ser um
fator de menor atingimento de escolaridade e, por
consequente, menor capacidade mental para reali-
zacdo do MoCA, sem que isto seja um DCL ou de-
méncia. Na populacdo portuguesa em geral, em 2001,
havia 0,7% de pessoas com deficiéncia mental.”’ De
notar que neste estudo nao foi realizada entrevista
clinica, nem feito o diagndstico de DCL ou deméncia,
apenas o seu rastreio com um teste neuropsicologico
que, por si s6, tem uma sensibilidade e especificidade
para DCL de 81% e 77%, respetivamente. A patologia
psiquiatrica pode igualmente perturbar a capacidade
de aprendizagem e de colaborac&o na realizacéo do
MoCA, podendo originar falsos positivos para DCL.

Neste estudo, o rastreio da depressdao com a EDG
mostrou gue gquase um quinto dos idosos (18,1%)
pontuou para perturbacdo depressiva, o gque, a con-
firmar-se o diagnostico nestes utentes, mostraria
uma elevada prevaléncia da sindrome depressiva em
idade geridtrica. Segundo o relatério do Programa
Nacional de Saude Mental de 2017, 9,32% dos utentes
inscritos nos CSP tinha registo de perturbacdo de-
pressiva no seu processo clinico em 2016, sendo esta
proporcdo de 9,83% na regido norte.” Esta proporcao
de utentes com registo de depressao nos CSP tem
vindo a aumentar desde 2011.%

Salienta-se, ainda, que 37,8% dos idosos com pon-
tuacao no MoCA compativel com deméncia, pontua-
ram positivamente para perturbacdo depressiva na
EDG. Seria importante o MF perceber se a pontuacao
obtida no MoCA foi mais baixa pela presenca de sin-
tomas depressivos - eventualmente tratar e poste-
riormente reavaliar a pontuacdo do MoCA.

Embora nao fosse o objetivo principal deste es-
tudo, é de realcar que 70,3% dos idosos eram inde-
pendentes. Este predominio de participantes inde-
pendentes deveu-se, em parte, ao viés de selecdo
introduzido devido a metodologia do estudo. O facto
de a entrevista aos participantes ser presencial re-
queria a sua deslocacao a USF, o que ndo é acessivel
a doentes acamados ou com outras limitacdes fisicas
consideraveis, o que justifica a proporcdao de apenas
2,7% de idosos severamente dependentes.

Outro fator a ter em conta € a escolaridade da po-
pulacdo idosa que, neste estudo, mostrou ter associa-
cao estatisticamente significativa com a categoriza-
cdo e as pontuacdes do MoCA. Quanto maior a esco-
laridade, melhor o desempenho obtido no MoCA. Na
amostra de idosos estudada, o nivel de escolaridade
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foi maioritariamente até ao 2¢ ciclo (13,7% com me-
nos de quatro anos, 55,5% com 12 ciclo e 12,1% com
2¢ ciclo), com apenas 5,5% da populacao com o 3°
ciclo, 6,6% com o ensino secundario ou pos-secun-
dario ou 6,6% com o ensino superior. Este nivel de
literacia € semelhante ao dos idosos portugueses
em 2017, excluindo os analfabetos.? A influéncia da
escolaridade na pontuacdo dos testes cognitivos, in-
cluindo o MoCA, é reconhecida por outros estudos
gue sugerem a utilizacdo, se possivel, de pontos de
corte ajustados para esta variavel.>®

Da relacdo entre profissao e categorizacao do
MoCA, verificou-se que 69,8% dos participantes que
pontuaram para DCL e 75,7% dos que pontuaram
para deméncia se concentraram nos grupos profis-
sionais 7 (trabalhadores qualificados da industria,
construcdo e artifices), 8 (operadores de instalacdes
e maquinas) e 9 (trabalhadores nao qualificados),
que correspondem as profissdes mais indiferencia-
das ou gue exigem maior capacidade fisica do que
intelectual. Esta associacdo com a profissao poderd
ter alguma interferéncia com a variavel escolaridade,
pois menores niveis de escolaridade associam-se, ge-
ralmente, a profissées menos diferenciadas.?> Embora
ndo se possa concluir sobre a relacao direta entre
profissao e DCL, a estimulacdo cognitiva ao longo da
vida, nomeadamente o ensino e o treino cognitivo no
emprego, poderao relacionar-se com o desempenho
nos testes neuropsicoldgicos mais complexos, como
0 MoCA.

De todas as variaveis estudadas, verificou-se que
sexo, tipo de familia, estado civil, nUmero de pessoas
no agregado familiar, socializacao, jogos, leitura de
revistas e exercicio fisico de tipo caminhadas, danca
e gindsio ndo pareceram associar-se com o desempe-
nho no MoCA.

O habito de leitura de jornais e livros, a maior fre-
guéncia de leitura, bem como a realizacao de passa-
tempos escritos como as palavras cruzadas ou sopa
de letras, pareceram associar-se a melhor desempe-
nho no MoCA. Podemos, assim, levantar a hipotese
gue a estimulacdo cognitiva resultante da leitura mais
complexa e a realizacdo de passatempos podera ser
um fator protetor para o desenvolvimento da doenca.
Estas atividades poderao abrir portas na prevencado
da progressao de DCL para deméncia, mas, neste
momento, sdo escassos 0s estudos com intervencoes
ndao farmacoldgicas. Além disso, os resultados nao
sdo robustos para as entidades competentes emiti-
rem recomendacdes e, assim, implementarem politi-
cas de salde comunitaria que estimulem estes habi-
tos para prevenir o declinio cognitivo futuro.
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A hidroginastica foi o uUnico tipo de exercicio fi-
sico avaliado com associacdo estatisticamente sig-
nificativa com melhor pontuacdo e categorizacao
no MoCA. Isto pode estar relacionado com a maior
necessidade de esforco intelectual para executar os
exercicios conforme as indicacdes dadas. Nao se in-
fere relacdo com a hidroginastica pela parte fisica,
pois as restantes variaveis de exercicio fisico ndo mos-
traram relacao com o desempenho no MoCA, apesar
da evidéncia sugerir que o exercicio fisico, tal como o
treino cognitivo, pode ser benéfico no DCL.24%

Considerando os critérios de diagnostico do
DSM-5 para perturbacdo neurocognitiva ligeira e as-
sumindo que nos doentes com pontuacdo positiva
para depressao os défices cognitivos eram melhor
explicados por essa patologia, apenas 16 utentes
apresentavam critérios de perturbacdo neurocog-
nitiva ligeira, correspondendo a uma prevaléncia de
8,8%. Essa prevaléncia pode estar subestimada uma
vez que os participantes nem sempre compareceram
a entrevista na presenca de um acompanhante que
pudesse inferir o declinio cognitivo subjetivo. Além
disso, a entrevista também nao foi realizada pelo MF,
muitas vezes com um papel essencial no reconheci-
mento precoce desse declinio. Por outro lado, as pes-
soas com percecdo de declinio cognitivo podem ter
participado mais no estudo, levando a uma sobresti-
mativa das queixas cognitivas. Relativamente ao grau
de independéncia, alguns doentes ndo pontuaram
para independéncia total por motivos relacionados
unicamente com aspetos fisicos (por exemplo, se-
quela de acidente vascular cerebral ou amputacado de
um membro) ou por nunca terem aprendido alguma
das tarefas (por exemplo, tratar da roupa ou cozi-
nhar). Para o diagndstico preciso de DCL, de acordo
com o DSM-5, seria necessaria a colheita de uma his-
toria clinica detalhada e a realizacdo de EAD.

CONCLUSOES

Apds pesquisa bibliografica, considera-se que este
€ o primeiro estudo em Portugal que procura estimar
a prevaléncia de alteracdes cognitivas compativeis
com DCL através do MoCA. Verificou-se uma asso-
clacdo estatisticamente significativa entre o desem-
penho do MoCA e as varidveis idade, escolaridade,
profissao, leitura de jornais e de livros, frequéncia de
leitura, realizacdo de passatempos escritos como as
palavras cruzadas ou sopa de letras e a pratica de
hidroginastica. Reconhece-se que para uma deter-
minacdo mais precisa da prevaléncia de DCL seria
necessaria a realizacao de testes neuropsicologicos
com ajuste para a idade e escolaridade, a realizacdo
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de uma historia clinica detalhada e a realizacdo de
EAD.

O presente estudo realca a elevada prevaléncia de
resultados compativeis com DCL, devendo por isso
o0 MF estar atento a esta patologia para o adequado
diagnostico e orientacao clinica. Por outro lado, a as-
sociacao estatisticamente significativa encontrada no
presente estudo com a pratica de hidroginastica, lei-
tura de jornais e livros e a realizacdo de passatempos
poderd servir como base para projetos de interven-
cdo gue pretendam estudar o impacto de medidas
nao farmacoldgicas no desenvolvimento e evolucdo
do DCL.
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