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RESUMO

AFIUNE, Fernanda Guedes. Alteracdes cognitivas em pacientes idosos com
insuficiéncia cardiaca. 2016. 73f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saude) —
Programa de POs-Graduacdo em Ciéncias da Saude, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Goiéas, Goiania, 2017.

Dentre as diversas patologias que acometem o0s idosos destacam-se as doencas
cardiovasculares, entre elas a Insuficiéncia Cardiaca (IC). Recentemente, busca-se
verificar a existéncia de prejuizos cognitivos associados a prejuizos fisicos e
psicolégicos, comumente conhecidos na IC. Analisamos uma populacdo de
pacientes com insuficiéncia cardiaca com o objetivo de comparar seu desempenho
cognitivo com o de individuos com envelhecimento normal em idade pareada.
Verificou-se, ainda, se havia nesses pacientes com IC algum comprometimento mais
especifico de alguma funcdo cognitiva. Foram utilizados onze testes
neuropsicoldgicos abrangendo as fun¢des cognitivas: atencdo, linguagem, memodria,
humor e fungcdo executiva. A amostra foi composta de 78 idosos ao total. O grupo
controle foi composto de 37 individuos (com idade média de 68,3 + 6,3) € 0 grupo
clinico de 41 individuos (com idade meédia de 68,6 + 6,9). Os sujeitos foram
pareados em relagdo ao nivel de escolaridade, com predominio de idosos com 0 a 4
anos de estudo (65,9% no Grupo Clinico e 59,5 % no Grupo Controle). Os
resultados apontaram diferengas significativas entre os grupos, principalmente nas
funcbes executivas, que englobam capacidade de planejamento, organizacao,
alternancia e evocacdo da informacdo anteriormente armazenada. O desempenho
atentivo mostrou-se alterado no que se refere a atencdo alternada, bem como no
que diz respeito a velocidade de processamento, tendo o grupo clinico mostrado pior
desempenho nessas habilidades. A memoria de curto prazo também possui pior
desempenho no grupo clinico, grupo que, ademais, apresentou dificuldades na
memodria de longo prazo, sofrendo interferéncia de prejuizos executivos nessa
habilidade. Os dados colhidos ao apontarem prejuizos cognitivos nos individuos com
IC sugerem que novos estudos sejam realizados com essa populacdo, visto que os
prejuizos nas habilidades cognitivas implicam em danos no cotidiano do individuo,
na sua independéncia e na qualidade de vida, bem como na adesao ao tratamento.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca. Avaliacdo neuropsicolégica. Funcéo
executiva.
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ABSTRACT

AFIUNE, Fernanda Guedes. Alteracdes cognitivas em pacientes idosos com
insuficiéncia cardiaca. 2016. 73f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saude) —
Programa de POs-Graduacdo em Ciéncias da Saude, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Goias, Goiania, 2017.

Among the various diseases that affect the elderly stand out from them
cardiovascular disease among them heart failure (HF). Recently seeks to check for
cognitive impairment associated with physical and psychological damage commonly
known in the IC. We analyzed a population of patients with heart failure in order to
compare their cognitive performance with that of individuals with normal aging in
paired age. It was also verified whether there was any more specific impairment of
some cognitive function in these HF patients. Through neuropsychological tests it
was compared to 78 elderly and 37 in the control group (mean age 68.3 £ 6.3), 41
clinical group with mean age of 68.6 + 6.9). The subjects were matched to the level of
education with a predominance of elderly people with 0-4 years of education (65.9%
in the Clinical Group and 59.5% in the control group). We wused 11
neuropsychological tests covering the cognitive functions: attention, language,
memory, mood and executive function. The results showed significant differences
mainly in executive functions which include planning capacity, organization,
alternation and evocation of Previously stored information. Cognitive performance in
other functions was similar between the groups. The data collected when indicating
cognitive impairment in individuals with HF, suggest that new studies be performed
with this population since the impairments in cognitive abilities have implications in
the daily life of the individual, in their independence and quality of life, as well as in
adherence to treatment.

Keywords: Heart failure. Neuropsychological assessment. Executive function
assessment.
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1 INTRODUCAO

Com o aumento da populacdo idosa em todo o mundo, a preocupacao com a
gualidade de vida frente ao envelhecimento vem sendo tema de constantes estudos
(CAMPOS; VARGAS; FERREIRA, 2015; COSENZA; MALLOY-DINIZ, 2013; TAHAN;
CARVALHO, 2010). Dessa forma, o aumento da expectativa de vida acarreta
também o aumento de diversas comorbidades que, por sua vez, levam a um impacto
importante na vida dos idosos.

Dentre as patologias mais prevalentes nessa populacdo destacam-se as
doencas cardiovasculares e neurolégicas. No que se refere as doencas
cardiovasculares, a insuficiéncia cardiaca (IC) surge como responsavel pelo maior
nimero de internagdes hospitalares, morbidade e mortalidade (ALOSCO, 2013a).

Uma vez instalada, a IC leva a um impacto significativo na qualidade de vida
dos pacientes, o que pode ser explicado pelas limitagbes decorrentes de sintomas
fisicos, psicologicos e limitagdes funcionais associados a essa patologia.
Recentemente, foram descritos sintomas de rebaixamento cognitivo associados aos
ja presentes sintomas fisicos e psicolégicos nesses pacientes (FERNANDEZ;
BONILLA; BASTIDAS, 2012). Tais aspectos cognitivos ainda estdo sendo
estudados, a fim de melhor entender o que os acarretam e qual a sua intensidade e
frequéncia. Compreender prejuizos cognitivos associados a essa patologia pode
fornecer dados que auxiliardo a elaborar uma proposta de intervengéo e tratamento,

com o objetivo de reduzir os prejuizos funcionais.

1.1 Revisao de literatura
1.1.1 Envelhecimento

A populacdo vem envelhecendo de forma acelerada em todo o mundo. Em
2004, havia 461 milhdes de pessoas com idade acima de 65 anos, sendo estimado
que, em 2050, essa populacdo represente 2 bilhdes de pessoas; levando a
profundas implicacdes para a assisténcia social e de saude (CLEGG, 2013).
Segundo o Relatério Mundial de Envelhecimento e Saulde, publicado, em outubro de

2015, pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o nimero de pessoas com 60
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anos no mundo passara de 12,3% para 21,5% até 2050. No Brasil, o ritmo sera mais
acelerado e os idosos passarao de 12,5% (23 milhdes) para 30% (64 milhdes).

Apesar dos avancos e esfor¢cos da ciéncia, principalmente a partir da metade
do século 20, o processo de envelhecimento dos individuos permanece ainda como
um aspecto complexo e obscuro. Isso porque, mesmo sendo esse processo
inevitavel, ainda ndo se descobriu como ele se desenvolve e evolui nos diferentes
6rgéos, células e tecidos como um todo (AVILA; BOTTINO, 2008).

Ao se falar de envelhecimento, cabe fazer a distincdo entre senescéncia e
senilidade. A senescéncia refere-se ao processo universal e dito normal a todos os
individuos da espécie. Segundo Neri (2013), esse processo tem inicio logo apos a
maturidade sexual e acelera-se a partir da quinta década de vida, sendo marcado
por mudancas fisiolégicas e morfolégicas tipicas. Cancado, Alanis e Aorta (2016)
referem que podemos dividir a populacdo com senescéncia (processo normal de
envelhecimento) em dois subgrupos: o primeiro seria o “bem-sucedido”, que
representa uma faixa pequena da populacéo e refere-se aos individuos que tem uma
perda minima em uma funcdo especifica, mantendo um padrdo fisioldgico
plenamente adequado com o passar dos anos. O segundo grupo seria o “usual’,
cujos individuos tém prejuizos significativos e que, apesar de ndo estarem doentes,
apresentam um grande potencial para manifestarem doencgas ou incapacidades. A
senilidade, por sua vez, € marcada pela associacdo de doencas e incapacidades
ndo compativeis com o processo natural de envelhecimento.

Na senilidade, os danos acontecem em uma intensidade maior, marcada por
prejuizos funcionais e alteracfes no sistema nervoso central, que acabam atingindo
areas responsaveis por: atencdo, memodria, raciocinio, juizo critico, linguagem,
funcbes praxicas e gnésicas. Ademais, pode comprometer, consequentemente,
aspectos de personalidade, afetividade e conduta. Podemos citar, no processo de
senilidade, duas alteracdes especfificas, que seriam o transtorno cognitivo leve e os
quadros demenciais. O primeiro refere-se a um estagio intermediario entre o
envelhecimento cognitivo saudavel e os quadros demenciais. Nesses individuos,
existe a presenca de déficits cognitivos além do esperado para a idade, mas ndo
suficientemente graves para justificar um diagnéstico de deméncia. Eles apresentam
leve ou nenhum alteragdo em atividades de vida diarias instrumentais, enquanto as
atividades de vida diaria basicas se mantém preservadas. Os quadros demenciais,

por sua vez, caracterizam-se pela presenca de alteragbes cognitivas e
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comportamentais que interferem em atividades socio-ocupacionais do individuo, ndo
sendo possivel explica-las por meio de outros transtornos psiquiatricos. Nesses
guadros deve haver prejuizo em pelo menos dois dos dominios cognitivos: memodria,
funcbes executivas; habilidades visuoespaciais; linguagem; alteracbes de
personalidade ou humor. Os tipos mais comuns das deméncias sdo a Deméncia de
Alzheimer; a Deméncia Frontotemporal e a Deméncia Vascular (TEIXEIRA; DINIZ;
MALLOY-DINIZ, 2017).

Visto que o préprio processo de envelhecimento normal causa alteracdes no
sistema nervoso central (SNC) e no sistema nervoso periférico, podemos notar,
ademais, modificacbes no funcionamento dos sistemas sensoriais, motores,
cognitivos e emocionais, além das que podem ser observadas nos processos do
sistema nervoso autbnomo. Hotta e Uchida (2010) explicam que ha uma diminuicao
na capacidade de regulacdo do fluxo sanguineo cerebral, 0 que pode justificar e
contribuir para a ocorréncia de acidentes vasculares e doencas neurodegenerativas,
que sdo mais comuns durante o envelhecimento. Esses mesmos autores apontam
gue existem poucos estudos acerca do envelhecimento no sistema parassimpatico.

Os avancos cientificos e as técnicas de neuroimagem tém provocado uma
extensa motivagao para as pesquisas com o0 objetivo de identificar as alteracoes
observadas no sistema nervoso central durante o processo de envelhecimento. Os
estudos mostram que o peso cerebral altera-se pouco até os 60 anos, seguindo as
seguintes propor¢cdes em relagcdo ao volume cerebral. Até os 50 anos, a reducdo do
volume cerebral € de 0,1 a 0,2% ao ano e de 0,3 a 0,5% ao ano depois dos 70 anos.
Entretanto, tal reducdo ndo estad relacionada ao desempenho em atividades de
memoria de trabalho (KANDEL et al., 2014; RIBEIRO; COSENZA, 2013).

A andlise microscépica aponta grandes mudancas, visto que, antigamente,
acreditava-se numa perda neuronal de até 60% durante o envelhecimento,
principalmente em regifes do cortex cerebral e cerebelar e no hipocampo. Porém,
atualmente os estudos apontam perdas neuronais mais moderadas e mais evidentes
em regides como o coértex pré-frontal (RIBEIRO; COSENZA, 2013).

Kandel et al. (2014) e Ribeiro e Cosenza (2013) argumentam que, como a
perda neuronal ndo € tao significativa, a reducdo no volume encefalico deve ser
causada por outros fatores. Os recentes estudos apontam alteracbes estruturais
tanto nos neurbnios quanto na glia. Tais autores afirmam que a mielina é

fragmentada e perdida, ocasionando uma redugdo na integridade da substéncia
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branca. Ao mesmo tempo ocorre, no cortex e em outras estruturas, a diminuicdo da
densidade da arborizacdo dendritica, levando ao encolhimento do neurdpilo. Além
disso, 0s niveis de enzimas que sintetizam alguns neurotransmissores (como
dopamina, acetilcolina e noradrenalina) se reduzem com o envelhecimento,
ocasionando defeitos funcionais nas sinapses que utilizam esses transmissores.
Acredita-se, portanto, que essas alteracfes celulares contribuem, com a perda de
sinapses e prejuizos nas fungbes das sinapses remanescentes, de forma importante
para o declinio cognitivo no envelhecimento.

Cancado, Alanis e Aorta (2016) referem que o processo de envelhecimento
acarreta diminuicbes de acetilcolina, da plasticidade e da funcdo dos receptores
colinérgicos muscarinicos, o que justifica a afirmacdo de que a funcdo colinérgica
central estd diminuida no envelhecimento. Deficiéncias colinérgicas estao
associadas a deficiéncias cognitivas no envelhecimento.

Esses mesmos autores que a maior alteracdo evidenciada no envelhecimento
sdo os déficits de memdria. Considerando que a capacidade de processar informacdes
do hipocampo pode se deteriorar no decorrer do envelhecimento normal, sem que haja
perda significativa de neurdnios, estudos recentes trazem a relacdo entre os danos de
memoria no idoso com alteragBes especificas dos circuitos responséveis com
receptores NMDA (N-Metil-D-aspartano: grupo de receptores glutamatérgicos)
(RIBEIRO; COSENZA, 2013).

Assim como vemos aspectos peculiares do envelhecimento cerebral,
podemos notar caracteristicas que determinam as alteracdes cardiovasculares nos
idosos. Afiune Neto e Helber (2016) destacam, dentre as alteracbes arteriais, 0
aumento da rigidez arterial, que provoca o aumento da pos-carga diretamente pela
diminuicdo da complacéncia arterial, que, indiretamente, acelera a velocidade de
propagacdo da onda de pulso, promovendo um retorno precoce ainda no periodo
sistélico na parede da raiz aorta, tendo como consequéncia um pico tardio da
pressao sistélica e o aumento da pressdo de pulso e pds-carga. Aliam-se a esses
dados a diminuicdo da pressao diastolica. Transmitida ao rim e ao cérebro, o
aumento cronico da pressao de pulso gera dano no fluxo arterial desses orgéos,
levando a encefalopatia vascular e a disfuncdo renal cronica. Ja as alteracbes das
artérias coronarias ndo sao expressivas no processo de envelhecimento normal,
podendo ser encontrado, de forma geral, perdas de tecido elastico e aumento de

colageno, que se acumula em trechos proximais das artérias.
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A funcdo da bomba cardiaca em repouso (isto é fracdo de ejecdo) e o débito
cardiaco ndo se alteram com o envelhecimento. Contudo, devido a diminuicdo da
resposta beta-adrenérgica em decorréncia do comprometimento do enchimento
diastolico do ventriculo esquerdo e aumento da pos-carga pela rigidez arterial, os
idosos demonstram menos capacidade de adaptacdo diante do esforco (AFIUNE
NETO; HELBER, 2016).

1.1.2 Declinio cognitivo no envelhecimento

Varias sdo as queixas e preocupacdes associadas ao envelhecimento,
entretanto, destacam-se aquelas relacionadas ao funcionamento cognitivo. Sabe-se
gue muitos idosos ndo evoluem com a instalacdo de um quadro demencial, mas a
maioria deles experimenta alteracbes no seu desempenho cognitivo, sendo a
memdria a alteracdo cognitiva mais relatada por essa populacdo (ABRISQUETA-
GOMES, 2013).

Sabe-se que a memodria € uma das fungdes cognitivas mais vulneraveis nos
seres humanos e tem se mostrado a mais afetada com o avanco da idade.
Atualmente, sabe-se que existem diferentes tipos/sistemas de memdria, conforme
descrito no Quadro 1.

Quadro 1 — Tipos de Memdria

Formas de memoria dependentes do tempo

Armazena informacdes por um brevissimo
periodo (250 milissegundos). E responséavel
pelo processamento inicial da informac&o
recebido pelos nossos 6rgaos do sentido.

Meméria sensorial

Armazenamento limitado das informacdes e
por um periodo restrito de tempo (alguns
segundos). Também compreende a memaria
de trabalho, que é responséavel por manter e
organizar as informagdes, permitindo que
elas sejam utilizadas durante o raciocinio.

Memoria de curto prazo

Armazenamento ilimitado e mantém a
Memoria de longo prazo informacao por um tempo mais longo (horas,
dias e anos).

(continua)
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(Continuacado do Quadro 1)

Formas de memoéria dependentes do conteddo (todas envolvem meméria de longo
prazo)

Memoria episddica — armazenamento de
eventos rotulados no tempo e no espaco.

Memoria declarativa (consiste em um Refere-se a experiéncias pessoais de
aprendizado consciente, no qual o individuo | determinado evento.

consegue relatar espontaneamente o que — — :
aprendeu)_ Divide-se em dois tipos: Memoria semantica - ConheC|ment0

adquirido do ambiente, de objetos, da
linguagem e de conceitos.

Memoaria procedural — aquisicéo de destrezas
perceptomotoras e aprendizado de regras e
sequéncias.

Memoria ndo declarativa (memaria implicita,
nao envolve um aprendizado consciente).
Pode ser dividida em trés tipos:

Priming — refere-se a influéncia que uma
exposicdo antecedente a um estimulo tem no
desempenho de um evento posterior

Condicionamento classico e operante — séo
modelos de aprendizagem associativa.

Formas de memoaria diaria/funcional

Memoria prospectiva Capacidade de lembrar-se de um fato futuro

Consciéncia sobre o préprio funcionamento

Metamemoria da meméria

Termos da amnésia

Inabilidade para adquirir novas informagdes

Amnésia anterograda . ~
apos uma lesao cerebral

Inabilidade de recuperar informacdes

Amnésia retrograda armazenadas antes da lesao cerebral

Periodo de confusdo, com inabilidade de

Amnésia pos-traumatica
P lembrar os eventos momento a momento

Fonte: Izquierdo et al. (2013), Nery-Barbosa e Barbosa (2016), Sohlberg e Mateer (2009).

Abrisqueta-Gomez (2013) relata que nem todos os sistemas de memodria sao
afetados com o envelhecimento. A memoria implicita, que envolve as habilidades
motoras e perceptuais, englobando a memodria de procedimento (responsavel pela
aquisicdo das habilidades incorporadas ao longo da vida), apresenta poucas
mudancas no envelhecimento. Ja a memdria explicita, que € uma memoaria de longa
duracdo e se divide em memoria semantica (para fatos) e memoria episédica (para
eventos), apresenta reducdo do desempenho quando associada a idade. Outro tipo
de memodria afetada com o passar da idade é a memdria de trabalho, que se refere a
capacidade limitada de armazenamento de uma informac&o por um curto periodo de
tempo, aliado a capacidade de manipular essa informacdo (BADDELEY, 2012;
GAZZANIGA; VRY; MANGUN, 2006).
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Paula, Diniz e Malloy-Diniz (2014) explicam que o envelhecimento acarreta
mudancas em varios dominios cognitivos, sendo 0s mais comuns a memoria
episodica, as fun¢des executivas e a velocidade de processamento. Sao frequentes,
portanto, queixas subjetivas de lentificacdo mental, esquecimentos e
desorganizagao.

As funcBes executivas sdo aquelas que envolvem processos complexos como
planejamento, volicdo, flexibilidade cognitiva, controle inibitério, fluéncia,
monitoramento, tomada de decisdo, julgamento, memoria de trabalho,
autoconsciéncia e iniciativa (FUENTES; MALLOY-DINIZ;, CAMARGO, 2008;
GAZZANIGA; IVRY; MANGUN, 2006; MALLOY-DINIZ et al, 2013). Tais funcdes
atingem sua maturidade funcional na fase adulta (na segunda década de vida) e ja
na terceira década de vida observa-se um declinio natural dessas fungdes. Malloy-
Diniz et al. (2013), em recente estudo, afirma que, aos 50 anos de idade,
aproximadamente, as funcbes executivas frias — que se referem a processos
cognitivos racionais, inferenciais e l6gico-dedutivos — apresentam-se gradualmente
menos eficientes. Tais habilidades estdo associadas a processos cognitivos
racionais como a categorizacdo, a organizacdo, o planejamento, a memoria de
trabalho e a solucdo de problemas. J& as chamadas fungBes executivas quentes,
que estdo associadas a fatores emocionais e motivacionais, como a tomada de
decisao afetiva, apresentam queda no desempenho apés os 65 anos.

As pesquisas acerca das alteracbes neuropsicoldgicas no envelhecimento
normal (senescéncia) ainda sdo poucos quando comparados as alteracdes
encontradas nos idosos com quadros neurodegenerativos. Moraes, Moraes e Lima
(2010), em estudo de revisdo, apontam que as habilidades que sofrem declinio com
a idade sdo: memoria de trabalho, velocidade de pensamento e habilidades
visuoespaciais, enquanto as que se mantém inalteradas sao inteligéncia verbal,
atencdo basica, habilidade de célculo e a maioria das habilidades de linguagem.

A habilidade praxica visuocontrutiva, que se refere a capacidade de copiar
figuras e reproduzir modelos, encontra-se praticamente preservada no
envelhecimento. Entretanto, outros fatores, como 0S prejuizos executivos
(planejamento e organizacdo) e a habilidade visuoespacial, podem interferir no
desempenho da praxia (MALLOY-DINIZ et al., 2013).

Com o aumento da idade, nota-se pouca alteracdo em testes que avaliam as

chamadas habilidades “cristalizadas”, que incluem os conhecimentos adquiridos ao
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longo da vida e habitos. Tais habilidades s&o comumente avaliadas em testes como
vocabulario (onde o sujeito deve emitir o significado de algumas palavras solicitadas)
e interpretacdo de provérbios. Contudo, nas habilidades “fluidas”, que sao aquelas
mais deterioradas por fatores biolégicos e que requerem do sujeito velocidade e
resolucdo de novos problemas, observa-se queda no desempenho com o
envelhecimento. As areas mais afetadas sdo as habilidades espaciais, a memoéria
episédica e as fungbes executivas. Muitas vezes, as mudangas sdo influenciadas
mais pela diminuicdo da velocidade de processamento do que pela perda da
capacidade (AVILA; BOTTINO, 2008).

1.1.3 Insuficiéncia cardiaca

Diante do envelhecimento, observa-se mais suscetibilidade dos individuos as
doencas degenerativas de inicio insidioso, como as cardiovasculares e
cerebrovasculares.

Os avancos terapéuticos, aliados a otimizacdo do tratamento clinico,
intervencionista e cirtrgico das doencas cardiovasculares, contribui para o crescente
aumento da incidéncia e prevaléncia dessas doencas, entre elas a insuficiéncia
cardiaca (IC) (KOIKE etal., 2016).

Dentre as doencgas cardiovasculares, a insuficiéncia cardiaca encontra-se
geralmente associada a piora na qualidade de vida, com perda funcional e aumento
na morbi-mortalidade. Isso se justifica pelo fato de a Insuficiéncia Cardiaca ser
considerada como o desfecho final da maioria das doencas cardiovasculares
(SCATTOLIN; DIOGO; COLOMBO, 2007).

Segundo a Agéncia Nacional de Saude Suplementar, em 2007, as doencas
cardiovasculares representavam a terceira causa de internacdes no Sistema Unico
de Saude (SUS), sendo a IC a causa mais frequente das internacdes por doenca
cardiovascular (BRASIL, 2007).

Dias e Ferreira (2011) apontam a IC como a primeira causa de
hospitalizacbes no pais. Frente a tal dado, a Organizacao Mundial de Saude (OMS)
definiu a IC como uma das prioridades no que se refere as enfermidades cronicas
que necessitam de atencdo nos setores de saude em todo o mundo.

Dados da American Heart Association (AHA) estimam uma prevaléncia de 5,1

milhdes de individuos com IC s6 nos Estados Unidos, no periodo de 2007 a 2012.
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As projecBes mostram que a prevaléncia de IC aumentara 46% de 2012 a 2030,
resultando em mais de 8 milh6es de pessoas acima de 18 anos de idade com IC. No
Brasil, no ano de 2012, foram registrados 26.694 o6bitos por IC e, para 0 mesmo ano,
1.137.372 internacbes por doencas no aparelho circulatério, 21% delas devido a IC
(ALBUQUERQUE, 2015). Segundo estimativas do DataSUS, atualmente 6,5 milhGes
de brasileiros sofrem de IC.

Diante dos dados expostos, nota-se que a prevaléncia da doenga aumenta
progressivamente em todo o mundo. Esse crescimento esta associado ao
envelhecimento da populacdo e a maior sobrevida de pacientes apoés infarto do
miocardio, devido ao melhor diagnéstico e tratamento dessa patologia. Também
contribuem para o aumento da IC a deficiéncia no controle de fatores de risco
cardiovasculares, como a hipertensdo e diabetes. Além disso, a melhora da
sobrevida dos pacientes com IC cronica também contribui para o aumento da
prevaléncia da doenca (SIMOES; MARQUES; SCHWARTZMANN, 2015).

Mltiplos fatores de risco estdo presentes simultaneamente e precedem o
surgimento da IC, o que torna dificil selecionar a causa basica e definir acbes
especificas de planejamento de saude, de modo a reduzir sua incidéncia
(NOGUEIRA; RASSI; CORREA, 2010).

Os idosos geralmente sdo mais propensos ao desenvolvimento da
insuficiéncia cardiaca em decorréncia do envelhecimento do sistema cardiovascular
relacionado a idade e a propria evolugdo natural de outras doencas cardiovasculares
(SCATTOLIN; DIOGO; COLOMBO, 2007).

A sindrome clinica da insuficiéncia cardiaca representa um somatério de
multiplas alteragbes anatdbmicas, bioldgicas e funcionais. Ao longo dos anos,
diferentes conceitos foram descritos para explicar a IC.

Inicialmente, a IC foi descrita como consequéncia de excesso de agua e sal,
que provocavam anormalidades no fluxo sanguineo renal, causando a chamada
“sindrome cardiorenal’. Posteriormente, a observacdo do padrédo hemodinamico
originou o0 “modelo cardiocirculatério ou hemodinamico”, que explica que a IC estaria
associada a uma reducdo do debito cardiaco com excessiva vasoconstricdo
periférica (BOCCHI; FERREIRA, 2005). Dias e Ferreira (2011) definem a IC como
um estado fisiopatolégico no qual h4 uma anormalidade da funcdo cardiaca. Instala-

se uma incapacidade do coracdo em bombear sangue a uma taxa compativel com a
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demanda metabdlica tecidual do organismo e/ou permite que isso aconteca apenas
somente a partir de volume diastdlico elevado.

Atualmente, a IC pode ser descrita como uma doenga progressiva,
desencadeada a partir de um acometimento ao musculo cardiaco com resultante
perda de massa muscular, ou, alternativamente, prejuizo na habilidade desse
miocardio de gerar forca e manter sua funcdo contratil adequada (AYUB-FERREIRA,
2015).

A IC pode ainda ser caracterizada como um declinio progressivo da funcao
ventricular, devido a disfuncdo miocitica progressiva causada por alteracbes na
expressdo de genes, perda de células por necrose e apoptose e,
consequentemente, remodelamento celular das camaras cardiacas. O processo de
remodelamento resulta de: dilatacdo e hipertrofia ventricular, estresse parietal
elevado, fibrose intersticial, isquemia relativa miocardica e deple¢do de energia.
Todos esses fatores sdo mediados pela ativacdo de sistemas neuro-hormonais e
autocrinos/paracrinos, derivados pelo débito cardiaco que atinge o aparelho
circulatério de maneira complexa (BATLOUNI; FREITAS; SAVIOLI NETO, 2016).

As alteracbes hemodinamicas sdo comumente encontradas na IC como
resposta ao inadequado débito cardiaco e a elevacdo das pressdes pulmonar e
venosa sistémica. Na maior parte dos casos da IC, a diminuicdo do débito cardiaco
€ responsavel pela inapropriada perfusdo tecidual. Inicialmente, tal
comprometimento manifesta seu sintoma diante do exercicio e, com a progressao da
doenca, ele diminui no esfor¢co até ser observada sua reducéo no repouso (BOCCHI;
FERREIRA, 2005).

Esse comprometimento pode ser clinicamente silencioso e insidioso. Mesmo
apos a instalacdo da disfuncdo cardiaca, o paciente pode permanecer assintomatico
por periodos de tempo varidveis em decorréncia da ativacdo de mecanismos
adaptativos. Tais mecanismos adaptativos — como 0 sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) e o sistema nervoso simpéatico (SNS) — sdo capazes de modular
as funcbes ventriculares em padrées proximos aos normais. Em longo prazo, surge
como modelo adaptativo o remodelamento ventricular, que visa manter a forca
contratil e preservar o estresse da parede sanguinea, alterando tamanho, forma e
funcdo ventricular, por meio de fatores neuro-enddcrinos, mecanicos e,
possivelmente, genéticos. Ap6s um tempo, esse remodelamento pode contribuir

para a deteriorizacdo da disfuncdo miocardica, levando a piora da IC. Nesse
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momento, quando h& a faléncia dos mecanismos adaptativos, a IC torna-se
sintomatica (AYUB-FERREIRA, 2015; BOCCHI; FERREIRA, 2005).

Podemos encontrar, em relacdo a sintomas da insuficiéncia cardiaca, aqueles
relacionados ao acumulo excessivo de liquidos, como a dispneia, a congestédo
hepética e a ascite e os relativos a baixo débito cardiaco, como a fadiga e a astenia,
sobretudo ao esforco fisico (MOREIRA; NUNES; FRAGATA FILHO, 2016).

Batlouni, Freitas e Savioli Neto (2016) apontam como sinais cardinais da IC a
dispneia de esforco, a ortopneia, o edema de membros inferiores e a reducédo da
tolerancia aos exercicios fisicos tanto em jovens quanto em idosos. E importante
ressaltar que, apesar da dispneia ao esfor¢o ser a principal manifestacdo da doenca,
em idosos que tem estilo de vida cada vez mais associado ao sedentarismo esse
sintoma pode tornar-se menos evidente, sendo substituido pelo cansaco e pela
astenia. Sintomas como confusdo, delirium, irritabilidade, perda de memoria e
sonoléncia sao atipicos e se manifestam de forma mais comum nos idosos,
especialmente apoés os 80 anos.

O diagnéstico da IC é realizado pela presenca de sintomas e sinais
sugestivos que evidenciam a disfungdo cardiaca em repouso, e, diante de casos
duvidosos, a resposta ao tratamento para a IC com diuréticos ou nitratos pode
auxiliar no diagnostico (SIMOES; MARQUES; O’CONNELL, 2005). O diagnostico em
idosos pode ser dificil devido a presenca de varias comorbidades.

De acordo com a Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Croénica
(BOCCHI et al., 2009), a insuficiéncia cardiaca é classificada, segundo a New York
Heart Association (NYHA), em quatro classes, conforme a limitacdo do paciente.
Essa classificacdo, de carater funcional, permite verificar o grau de incapacidade

causada pelo dano cardiovascular. As quatro classes funcionais séo:

e Classe | — auséncia de sintomas (dispneia) durante atividades cotidianas. A
limitacdo a esforcos é semelhante a esperada em individuos normais;

e Classe Il — paciente com presenca de doenca cardiaca, com discreta limitacdo a
grandes esforcos;

e Classe Il — pacientes com presenca de sintomas desencadeados em atividades
menos intensas que as cotidianas ou pequenos esforcos. Em repouso, séo

assintomaticos.
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e Classe IV — pacientes limitados para exercer atividades habituais, presenca de

sintomas em repouso.

Tal classificacdo mostra-se subjetiva, ja que o instrumento de medida sdo as
atividades cotidianas do individuo, o que varia em cada um.

Outra proposta de classificacdo € também descrita pela lll Diretriz Brasileira
de Insuficiéncia Cardiaca (BOCCHI et al., 2009) e permite avaliar o momento
evolutivo da doenca em que o paciente se encontra. Pode ser dividida em quatro
estagios:

e Estagio A — pacientes sem anormalidades ventriculares, em risco de desenvolver
IC em \virtude de condicbes comorbidas fortemente associadas ao
desencadeamento da IC, como hipertensdo, coronariopatias, diabetes. Nao ha
presenca de sintomas atribuidos a IC;

e Estdgio B - pacientes que desenvolveram a doenca cardiaca estrutural,
fortemente associada a IC, mas ndo tem sintomas de IC;

e Estagio C — pacientes que apresentam IC sintomatica prévia ou atual, associada
com doenca estrutural cardiaca;

e Estagio D — pacientes com nitidos sintomas de IC em repouso, apesar da maxima

terapia farmacoldgica, e que necessitam de intervencfes especializadas.

A IC pode ser classificada, ainda, de diversas formas: quanto ao tempo de
aparecimento (aguda e cronica); quanto a etiologia da IC (diabética, hipertensiva,
isquémica, valvar, inflamatéria/infecciosa e outras); quanto a estabilidade atual do
quadro (compensada ou descompensada) (BOCCHI et al., 2009).

Outra classificacdo que pode ser atribuida & IC é de IC com fracdo de ejecdo
preservada e IC com fracdo de ejecdo reduzida. A IC com fracdo de ejecao
preservada apresenta trés critérios para o diagndstico: a) sinais e sintomas de
insuficiéncia cardiaca; b) presenca de funcéo sistélica do VE normal (FEVE maior ou
igual a 50% e um volume diastolico final de VE menor que 97 ml/m2); c) evidéncia
de disfuncéo diastolica por meio de métodos invasivos ou nao invasivos.

O perfil desses pacientes €, frequentemente, de mulheres idosas, cujas

caracteristicas estdo mais associadas a hipertensdo arterial do que a doenca
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isquémica do coracdo. Ja a IC com fracdo de ejecdo reduzida apresenta IC com
sintomas tanto de baixo débito quanto de congestdo, associados a reducdo da
funcdo sistdlica (FEVE menor ou igual a 40%), que quase sempre pioram
progressivamente apesar do tratamento (IC refrataria). Os individuos com esse tipo
de IC apresentam, frequentemente, doencga arterial coronariana com antecedente de
infarto e menores valores de pressdo arterial (MOREIRA; NUNES; FRAGATA
FILHO, 2016; SIMOES; MARQUES: SCHWARTZMANN, 2015).

Além disso, ha individuos com fracdo de ejecao “borderline” ou na faixa de
intervalo cuja fracdo de ejecdo encontra-se na faixa de 40 a 49% (PONIKOWSKI,
2016).

Os pacientes com insuficiéncia cardiaca apresentam limitacdes significativas em
multiplas areas, incluindo prejuizos fisicos, cognitivos, emocionais, de funcionamento
social e qualidade de vida (FERNANDEZ; BONILLA; BASTIDAS, 2012).

Frente a tais dados, ja se mostra reconhecida a importancia da equipe
multidisciplinar no tratamento da IC, com a finalidade de obter-se mais rapidez no
diagnédstico, otimizacdo da aderéncia ao tratamento, educacdo do paciente e da
familia, rigoroso acompanhamento médico, bem como melhora na qualidade de vida
dos pacientes. Dessa forma, diante da complexidade da IC, nota-se a importancia
dos seguintes profissionais na equipe: médico (cardiologista preferencialmente
especializado em IC), enfermeiro (responsavel pelo contato frequente com o
paciente, o que lhe permite verificar a necessidade de intervengbes adicionais,
ademais de monitorar 0s resultados), nutricionista (responsavel pela atencao
nutricional do paciente), fisioterapeuta e educador fisico (responsavel pela
reabilitacdo cardiovascular) e psicologo (se faz necessério, j& que a depressao se
faz comumente associada aos quadros de IC).

O acompanhamento com equipe multiprofissional para pacientes com IC é
necessario pois torna possivel promover a educacéo para o autocuidado, incluindo o
controle das medidas ndo farmacolégicas. O objetivo dessa abordagem
multidisciplinbar € ensinar, reforcar, melhorar e avaliar, de maneira constante, as
habilidades para o autocuidado, que incluem a monitorizacao do peso, a restricdo de
sédio, de liquidos, a realizacdo de atividade fisica, 0 uso regular das medicacoes, a
monitorizacdo de sinais e de sintomas de piora da doenca e a procura da equipe de
saude precocemente (RABELO etal., 2004) .
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1.1.4 Déficit cognitivo na insuficiéncia cardiaca

Por a insuficiéncia cardiaca ser uma patologia complexa, que exige uma
participacdo ativa do paciente no tratamento, tem crescido 0 interesse em
compreender 0s aspectos psicoldégicos e neuropsicolégicos envolvidos nesse
processo.

Atualmente, a etiologia das alteracbes cognitivas nas doencas
cardiovasculares (entre elas, a insuficiéncia cardiaca) permanece desconhecida.
Praticamente todos os estudos discutem dois processos fiosolégicos, que podem
explicar a presenca de prejuizos cognitivos em pacientes com IC, que seriam a
hipoperfusdo cerebral e multiplos émbolos cardiogénicos. O primeiro seria que a
baixa funcdo ventricular repercute diretamente na perfusdo cerebral, enquanto o
segundo processo explicaria que o microembolismo cardiaco levaria a pequenos
derrames cerebrais, podendo gerar o rebaixamento cognitivo. Como esses
mecanismos podem ocorrer simultaneamente, pode ser dificil determinar qual
dessas condi¢cdes causa 0 prejuizo cognitivo em pacientes com IC. Ressalta-se que
arritmias, valvopatias e disturbios na parede do coracédo sdo fontes potenciais para
as embolias cerebrais, mas é improvavel que sejam a Unica explicacdo para o mal
funcionamento cerebral nessa populacdo (JESUS et al., 2006; VOGELS et al.,
2007a).

A ideia de que o principal mecanismo da relacdo entre mudangas cognitivas
nas doengas cardiovasculares parece envolver acidente vascular cerebral ou
hipoperfusédo cerebral crénica também é citada na literatura (ALOSCO et al., 2013b).
O processo de envelhecimento frequentemente esta associado a aterosclerose,
assim como a hipotensdo e aos tratamentos de hipertensdo, que podem induzir a
uma hipoperfusdo cerebral, isquemia ou hipdxia, levando, portanto, a um processo
neurodegenerativo, acelerando as manifestacdes clinicas com prejuizos cognitivos e
deméncia (ABETE et al.,, 2014; ALMEIDA et al., 2012a; ALOSCO et al., 2013b;
ALOSCO et al., 2014; VOGELS et al., 2007b). Alteracdes na substancia branca em
individuos com IC também tém sido apontadas e relacionadas a prejuizos cognitivos
(ALOSCO et al., 2013b; VOGELS et al., 2007b).

Estudos vém sendo realizados a fim de verificar as disfungdes cognitivas
ocorridas na IC. Ressalta-se que disfungdo cognitiva € um termo que descreve

melhor o declinio nas diferentes funcdes cerebrais, que vao desde sintomas suaves
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até prejuizos severos (no caso dos idosos, podendo enquadrar os diferentes
quadros demenciais).

Os estudos reforcam e apontam a importancia do acompanhamento
neuropsicoldgico dos pacientes com IC para verificar possiveis evolu¢cdes no que se
refere ao comprometimento cognitivo ao longo da evolugdo da patologia. Tal
acompanhamento pode ser feito pela avaliacdo neuropsicolégica.

A neuropsicologia é um campo de conhecimento interessado em estabelecer
as relacbes existentes entre o funcionamento do sistema nervoso central (SNC), as
funcbes cognitivas e 0 comportamento, tanto nas condicdes normais quanto
patolégicas (COSENZA; FUENTES; MALOY-DINIZ, 2008).

A avaliacdo neuropsicologica (ANP) tem se mostrado de valor fundamental no
auxiio ao trabalho de varios profissionais e servicos, médicos e nao meédicos,
propiciando um amplo leque de aplicagdes em diferentes contextos.

Segundo Malloy-Diniz et al. (2016), o exame neuropsicolégico, ou avaliacao
neuropsicoldgica, € um procedimento de investigacdo clinica cujo objetivo é
esclarecer questdes sobre o funcionamento cognitivo, comportamental e emocional
de um paciente. Ele parte, necessariamente, de um pressuposto filosofico
materialista de visdo Unica, para o qual todo comportamento, processo cognitivo ou
relacdo emocional tem como base a ativacao de sistemas neurais especificos.

Apesar de se acreditar que a avaliacdo neuropsicolégica baseia-se apenas
em testes neuropsicoldgicos, pode-se dizer que ela é composta de quatro pilares, a
saber: entrevista; observagdo comportamental; escala de avaliacdo de sintomas e 0s
testes propriamente ditos (MALLOY-DINIZ et al., 2016).

A ANP se processa com testes quantificaveis especfificos e que investigam
amplamente o funcionamento do cérebro, permitindo estabelecer se ha disturbio ou
déficit e se eles tém relagcdo com a doencga ou se é sugestivo de um transtorno ainda
ndo diagnosticado. Ela estabelece quais funcbes, areas ou sistemas cerebrais
podem estar envolvidos e quais hipéteses diagnésticas podem ser feitas a partir do
exame (FUENTES et al., 2014; HARVEY, 2012).

O neuropsicologo deve qualificar o sintoma e, através do cruzamento dos
testes, da observacdo qualitativa e da analise do contexto do individuo, identificar
qual funcao esta inadequada e, provavelmente, prejudicando as outras fungées.

A ANP envolve a aplicacéo de testes para a produgdo de dados quantitativos,

que, por sua vez, se aliam aos dados qualitativos. Ela tem como objetivos avaliar
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uma variedade de fungdes, como a memobria, a atencdo, a velocidade de
processamento, o raciocinio, o julgamento, a linguagem, as funcdes executivas e as
gnosias.

No final da ANP, o neuropsicélogo deve ser capaz de mensurar dados,
analisar o desempenho do paciente e sua atitude na realizacdo de cada teste. Essas
sdo necessidades primordiais do neuropsicologo e compdem um repertorio de
habilidades que extrapolam, em muito, a simples aplicagdo de testes formais.
Identificar se o0 prejuizo cognitivo € primario ou secundario, qualificar o tipo de erro
nas respostas e constatar as habilidades mais preservadas sao condi¢cbes
fundamentais na investigacdo e no diagnostico diferencial. Isso quer dizer que é
relevante que o neuropsicologo consiga observar como, quando e por que 0O erro
ocorreu, bem como determinar quando a alteracdo cognitiva de uma funcéo interfere
no desempenho de outra funcdo (prejuizo secundario). Essa analise é de grande
importancia e muitas vezes tem mais significado do que a prépria pontuacdo ou o
escore quantitativo que o teste indica.

Abete et al. (2014) citam que a insuficiéncia cardiaca afeta varios aspectos do
funcionamento cognitivo, incluindo a atencdo, a capacidade de aprendizagem, a
memoria (especificamente evocacdo), a memoria de trabalho, a fungdo executiva e a
velocidade psicomotora (BENNETT; SAUVE, 2003), enquanto a linguagem e a
capacidade visuoespacial parecem ser menos investigadas (BAUER; JOHNSON;
POZEHL, 2011).

Dias, Santos e Ferreira (2011) relacionaram o desempenho no teste do Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM) e da Medida de Independéncia Funcional (MIF). O
MEEM foi elaborado por Folstein, Folstein e McHugh (1975) e trata-se do teste de
rastreio mais utilizado para triagem do desempenho cognitivo. Ele é composto por
trinta itens e tem o proposito de avaliar diversos dominios, que estdo agrupados em
sete categorias, cada uma avaliando uma funcdo cognitiva especffica, tais como:
orientacdo temporal; orientacdo espacial; memdria imediata; atencdo e calculo;
evocacao tardia; linguagem e praxia construtiva. Ja a MIF foi desenvolvida na
década de 1980 e tem como objetivo primordial avaliar, de forma quantitativa, a
carga demandada por uma pessoa para a realizacdo de uma série de tarefas
motoras e cognitivas de vida diéaria, como: autocuidado; transferéncia; locomocéo;
controle esfincteriano; comunicacdo e cogni¢cao social (que inclui memoria, interagdo

social e resolucéo de problemas) (RIBERTO et al., 2004).
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Os autores citados em seu estudo verificaram que, quanto pior o desempenho
no MEEM, maior o nivel de dependéncia encontrado na MIF, correlacionando,
portanto, 0 comprometimento cognitivo com uma piora funcional. Tais autores
apontam, ainda, que a revisdo de literatura revela prejuizos atentivos e mnemaonicos
nos pacientes com IC. Outras pesquisas, como as de Steinberg et al. (2011), Vogels
et al. (2007a) e Vogel et al. (2007b) ndo mostram diferencas significativas no
desempenho do teste MEEM entre individuos com IC e individuos controle.

Diferentes estudos, entretanto, apontam que o uso do MEEM para avaliar o
desempenho cognitivo em individuos com insuficiéncia cardiaca ndo é eficaz
(STEINBERG et al., 2011; VOGELS et al., 2007a; VOGELS et al, 2007b). No
primeiro estudo, ndo houve diferenca entre 0 desempenho no teste MEEM entre trés
grupos avaliados: individuos com insuficiéncia cardiaca; individuos com outras
doencas cardiacas controladas; e individuos saudaveis. O segundo estudo faz uma
revisdo das investigacles ja realizadas e demonstra que a maioria das referéncias
sobre esse assunto ndo demonstra sensibilidade desse instrumento para a avaliagao
de pessoas com IC. Ja no terceiro estudo citado, individuos com IC foram avaliados
com o instrumento MEEM e apenas 1,8% deles demonstrou prejuizo, ndo sendo,
entdo, esse instrumento sensivel para apontar as dificuldades cognitivas dos
pacientes acometidos com IC.

Dodson et al (2013), contudo, verificaram que pacientes com IC
hospitalizados apresentam prejuizos cognitivos apontados pela avaliagdo com o uso
do MEEM. Tal discrepancia entre os estudos pode ser justificada pelo fato de que
individuos hospitalizados encontram-se mais sensiveis e wulneraveis a alteracbes
cognitivas e a desorientagdo temporo-espacial (principalmente os idosos) e, por
essa razao, o teste de rastreio conseguiu evidenciar tais alteracdes.

A relacdo entre desempenho cognitivo e progndstico apds internacdo para
compensacdo em pacientes com IC foi estudada por Ochiai et al. (2004). A pesquisa
aponta que idosos com IC em grau avancado que nao apresentaram melhora
cognitiva (principalmente no desempenho atentivo) apds alta hospitalar foram
associados a uma pior evolugdo do quadro em curto prazo.

O nivel de comprometimento funcional, apontado pela classificacdo NYHA,
também se relaciona com uma maior dependéncia, ou seja, prejuizo funcional,
observado através da MIF (com baixo escore no que se refere a parte motora e
cognitiva) (ABETE et al., 2014).
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Poucas referéncias fazem mencdo as fungcdes executivas, que sdo aquelas
responsaveis pela capacidade de controle e monitoramento do comportamento
humano, flexibilidade mental frente as exigéncias do ambiente, tomada de decisdo e
resolucdo de problemas. As fungbes executivas sdo um conjunto de habilidades e
capacidades que permitem ao ser humano executar as acdes necessarias para
atingir um objetivo. Referem-se a um mecanismo de controle cognitivo que direciona
e coordena o comportamento humano de maneira adaptativa, permitindo mudancas
rapidas e flexiveis diante de novas exigéncias (UEHARA et al., 2016). Vogels et al.
(2007b) explicam que as descobertas de alteragcbes nessas funcdes ainda sao
recentes. Abete et al. (2014) e Alosco et al. (2014) ja evidenciam prejuizos nessas
funcdes.

Aspectos referentes a presenca de sintomas de ansiedade e depressdo em
individuos com IC diferem nos estudos. Vogels et al. (2007b) apontam que sintomas
de alteracdo de humor estdo presentes de forma similar nos individuos com IC, nos
individuos com doenca cardiaca (controle) e nos individuos controles (sem presenca
de patologia). Diferentemente desses dados, outros estudos mostram presenca
significativa de sintomas depressivos e ansiosos em individuos com IC (ALMEIDA et
al., 2012b; ALMEIDA et al., 2013; STEINBERG et al., 2011).

O desempenho mnemdonico em individuos com IC também foi evidenciado na
maioria dos estudos. Os prejuizos referem-se a memoaria verbal de curto e longo
prazo (ALMEIDA et al.,, 2012a; ALOSCO et al., 2014; VOGELS et al.,, 2007b). O
prejuizo na memoria episddica é observado, segundo Abete (2014), em individuos

com IC acima de 80 anos.

1.1.5 Justificativa

Os pacientes com insuficiéncia cardiaca apresentam piora na qualidade de
vida em funcdo de alteracbes fisicas, psicolégicas e cognitivas. Tais
comprometimentos parecem se relacionar com o grau de dependéncia apresentado
por eles. Dessa maneira, a avaliacdo neuropsicolégica, com o objetivo de delinear o
perfil cognitivo dos pacientes com insuficiéncia cardiaca, podera ndo sé avaliar o
impacto dos prejuizos cognitivos em sua vida, bem como acompanha-los no

decorrer do seu tratamento.
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A avaliacdo neuropsicoldégica, como instrumento que permite delinear as
funcbes cognitivas (preservadas e alteradas) do individuo, tem se mostrado como
importante auxilio para o diagndstico e o acompanhamento desses pacientes. Essa
situacdo motivou a realizacdo deste trabalho, cujo principal objetivo foi a analise e a
comparacdao do desempenho cognitivo entre grupos de idosos com insuficiéncia
cardiaca e idosos saudaveis (com auséncia de patologias psiquiatricas e
neurolégicas), por meio de um bateria pré-determinada de testes. Julga-se que,
desse modo, a pesquisa podera fornecer dados acerca dos aspectos cognitivos que

causam impacto aos pacientes com insuficiéncia cardiaca.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o desempenho cognitivo em individuos com insuficiéncia cardiaca.

2.2 Objetivos especificos

e Comparar o desempenho cognitivo dos individuos do grupo clinico (com
diagnéstico de insuficiéncia cardiaca) com os do grupo controle por meio do uso
de testes neuropsicologicos.

e Verificar se h& discrepancia no desempenho dos testes entre as funcdes
cognitivas avaliadas:

a) atencao;

b) memoria;

c) linguagem;

d) funcdes executivas; e

e) humor.
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3 METODO(S)

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal descritivo-comparativo entre dois grupos
de individuos idosos, realizado por meio da aplicacdo de testes neuropsicolégicos
em individuos da comunidade e em pacientes atendidos no Ambulatorio de
Insuficiéncia Cardiaca do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade Federal de Goias (UFG), na cidade de Goiania.

3.2 Amostra

Utilizou-se nivel de significancia de 5,0% e poder de teste de 80,0%, com
margem de erro de 7%. O tamanho da amostra foi de 78 sujeitos.

Para a selecdo dos pacientes foram considerados os seguintes critérios de
inclusdo: a) idade acima de 60 anos; b) de ambos 0s sexos; c) presenca de
diagnédstico de insuficiéncia cardiaca sintomatica. Para o grupo controle, o critério de
inclusdo foi ndo ter diagndstico de insuficiéncia cardiaca e qualquer patologia
neurolégica ou psiquiatrica diagnosticada.

Os critérios de exclusdo foram: a) individuos com idade inferior a 60 anos;
b) presenca de prejuizo de linguagem (afasia) que inviabilize a compreensdo e/ou a
expressdo verbal, c) presenca de déficits motores no membro superior dominante
que inviabilize a producdo grafica; d) presenca de acidente vascular encefalico ou
traumatismo cranio encefalico, e) diagnostico de alteracdo neuroldégica e/ou
psiquiatrica, como quadro demencial.

A forma como os grupos clinico e controle foram formados sera mais bem

descrita no préximo topico.
3.3 Procedimento
Este projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias, conforme o
CAAE: 44041414.4.0000.5078 (Anexo A).
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Para a coleta de dados do grupo clinico foi realizada, inicialmente, uma
revisdo de prontuario, a fim de verificar a inclusdo do participante na pesquisa, feita
nos dias em que 0s pacientes estavam no Ambulatério de Insuficiéncia Cardéiaca
aguardando a consulta médica. ApOs a verificacdo do prontuario e dos critérios de
inclusdo, o paciente era abordado pela pesquisadora responsavel e, entdo,
acontecia a etapa de esclarecimento sobre a pesquisa e a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo paciente. Nesse momento, todos 0s
dados da pesquisa — como objetivos, tempo de coleta de dados, riscos/prejuizos ao
paciente — eram explicados para ele e para seu acompanhante (caso estivesse com
algum familiar/cuidador). Diante do aceite do paciente, a assinatura do TCLE era
solicitada e ele era conduzido até uma sala de consultério para a coleta dos dados.
A coleta ocorreu em sessao Unica de aproximadamente 60 minutos, com a aplicacao
dos testes neuropsicolégicos previamente estabelecidos (citados no proximo tépico).

O grupo controle foi composto utilizando-se da abordagem néo probabilistica,
sendo a busca realizada por conveniéncia. Com o grupo controle, a busca pelos
individuos participantes foi feita na comunidade, ou seja, buscaram-se, em
diferentes ambientes, individuos idosos que pudessem se enguadrar nos critérios de
inclusdo deste estudo. Os idosos eram abordados e era realizada uma entrevista
para verificar os critérios de inclusdo, bem como seu interesse e sua disponibilidade
para participar. Nesse momento, 0os objetivos da pesquisa, bem como todos os
demais apectos referentes a ela (tempo de coleta, riscos/prejuizos da pesquisa,
entre outros), eram explicados e, diante do aceite, o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido era lido pelo paciente e assinado ap0s o esclarecimento de suas
davidas. Posteriormente, realizava-se a aplicagcdo dos testes neuropsicologicos,
também em sessédo Unica, com duracdo semelhante a do grupo clinico.

Todos os testes foram aplicados de acordo com sua padronizacdo e
normas/regras descritas em cada manual ou obras de referéncia.

Os testes foram aplicados na seguinte sequéncia: Teste de Aprendizagem
Auditivo-Verbal de Rey (Etapas Al a A5, B1 e A6); Cépia da Figura Complexa de
Rey; subteste da escala Wechseler de Inteligéncia para Adultos (Ordem Direta e
Ordem Inversa); Evocacdo da Figura Complexa de Rey; Trail Making Test (Form A e
B); Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey (Etapas A7 e Reconhecimento);
Fluéncia Verbal Fonémica (FAS); Fluéncia Verbal Semantica (Animais); Escala Beck

de Ansiedade e Escala Beck de Depresséo.
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3.4 Instrumento e materiais

Foi utilizada uma bateria de testes neuropsicolégicos descritos no Quadro 2.

Quadro 2 — Testes neuropsicologicos

Instrumentos

Objetivo

Subtestes: Digitos (OD e Ol) da Escalade
Inteligéncia Wechsler para adultos — 32
edicao (WAIS-II).

(WECHSLER, 2004).

Avaliam atencdo, memoria de curto prazo e
memoria de trabalho.

Trail Making Test*.
(STRAUSS; SHERMAN; SPREEN, 2006).

Avalia a atencdo alternada, muito sensivel a
funcéo executiva.

FAS e fluéncia de animais — COWA*.
(STRAUSS; SHERMAN; SPREEN, 2006).

Avalia fluéncia verbal léxica e semantica,
muito sensivel a funcdo executiva.

Figura Complexa de Rey.
(OLIVEIRA; RIGONI, 2010).

Avalia planejamento,
memoria visual.

viso-construgdo e

Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT).
(MALLOY-DINIZ et al., 2000).

Avalia memdéria auditiva de curto e longo
prazo, curva de aprendizagem e capacidade
de armazenamento e evocagcdo mnemaonica.

Inventario Beck de Ansiedade.
(CUNHA, 2001).

Quantifica os sintomas de ansiedade.

Inventario Beck de Depressao.
(CUNHA, 2001)

Quantifica a alteragdo do humor.

OD= Ordem Direta; Ol= Ordem Inversa.
* Testes ndo validados para a populagédo brasileira,
Fonte: Dados da pesquisa.

3.4.1 Descri¢ao dos testes neuropsicoldgicos

3.4.1.1 Subteste Digitos da Escala de Inteligéncia Wechseler para Adultos — 32

Edicdo (WAIS ll) (WECHSLER, 2004)

O subteste digitos é composto

de duas tarefas, aplicadas de forma

independente uma da outra: a ordem direta e a ordem inversa. E um teste que mede

a extensdo da capacidade atencional, sendo a ordem direta mais sensivel as

dificuldades atentivas e a ordem inversa uma medida de memoéria de trabalho.

A pontuacdo é obtida pelo total de sequéncias de nimeros repetidos de forma

correta nas ordens direta e inversa. Podemos obter, portanto, trés resultados, sendo:
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quantidade de acertos na ordem direta; quantidade de acertos na ordem inversa; e
total de acertos.

O teste € composto de trinta itens sendo oito deles com duas sequéncias de
nimeros cada para serem repetidos na ordem direta, num total de dezesseis
tentativas, e sete itens com duas sequéncias de nimeros para serem repetidos na
ordem inversa, em um total de catorze tentativas. As sequéncias apresentam nivel
de dificudade crescente, comecando com sequéncias de dois nimeros e
terminando em sequéncias de nove numeros (ordem direta) e oito nUmeros (ordem
inversa). Cada etapa do teste (ordem direta e inversa) é interrompida quando o
paciente comete dois erros consecutivos com a mesma quantidade de nimeros em

cada sequéncia.

3.4.1.2 Trail Making Test (TMT) (STRASS; SHERMAN; SPREEN, 2006)

O Trail Making Test avalia a atencdo alternada, a velocidade e a flexibilidade
de pensamento. O teste consiste em duas etapas, sendo que, na primeira (parte A),
€ solicitado ao sujeito ligar, com um lapis, 25 nimeros em ordem crescente,
dispostos aleatoriamente em uma pagina. Em uma segunda etapa (parte B), é
solicitado ao examinando ligar, alternadamente, 25 numeros e letras em ordem
numérica crescente e na ordem alfabética, que se encontram distribuidos
aleatoriamente em uma folha.

O escore é expresso pelo tempo gasto em segundos para completar cada
uma das duas partes do teste. Cabe ressaltar que, neste teste, quanto mais tempo o
paciente gasta pior € seu desempenho, visto que é um teste que avalia a velocidade

de processamento mental.

3.4.1.3 Fluéncia Verbal Fonémica — FAS (COWA) (STRAUSS; SHERMAN;
SPREEN, 2006)

E um teste que avalia a fluéncia verbal fonémica. O individuo devera dizer,
em um minuto, 0 maior numero de palavras que comece com as letras “F”, “A” e “S”.
Ele ter& um minuto para cada letra. O escore é o total de palavras admissiveis das
trés letras. Nao sdo admissiveis nomes proprios, derivados e neologismos (criacao
de palavras ou expressao novas).
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3.4.1.4 Fluéncia Verbal Semantica (Animais) (STRAUSS; SHERMAN; SPREEN,
2006)

E solicitado ao examinando dizer o maximo de nomes de animais possiveis
no intervalo de um minuto. Esse teste tem o propdsito de avaliar a fluéncia verbal
semantica e € muito sensivel as disfuncdes executivas. O escore é o total de
palavras pertencentes a categoria animais. Sdo admissiveis nomes de animais
extintos e imaginarios (como dragdo, por exemplo), mas ndo sdo admissiveis nomes

dados a animais como, por exemplo, Rex.

3.4.1.5 Figura Complexa de Rey (OLIVEIRA; RIGONI, 2010)

O teste Figura Complexa de Rey (FCR) avalia as habilidades de organizacao
visuoespacial, praxia construtiva, planejamento e memadria imediata visual, mediante
a coOpia da figura e, posteriormente, a recordacao imediata de memadria da mesma
figura (LEZAK, 1995). A figura envolve diferentes elementos (num total de 18), que
serdo considerados e analisados um por um para o célculo do escore final. O escore
€ calculado pela atribuicdo de pontos que variam de 2 a 0 segundo critérios de
precisdo e localizacdo. O escore total € a soma dos pontos atribuidos a cada um dos
elementos da figura. A andlise do escore (mensuracdo do nivel de dificuldade ou
ndo) é obtida considerando a tabela de referéncia de acordo com a idade do

individuo.

3.4.1.6 Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey (RAVLT) (MALLOY-DINIZ et
al., 2000)

O RAVLT é um teste que avalia a memdria verbal imediata, a curva de
aprendizagem, a memoria ap0és interferéncia, a evocacdo tardia e o beneficio
mnemoénico com lista de reconhecimento. Consiste na apresentacdo oral de uma
lista de 15 palavras, a serem recuperadas aleatoriamente. Esse conjunto de
palavras é repetido cinco vezes (etapas Al a A5), devendo o examinando recordar
as palavras ap6s cada apresentacao, permitindo-se, dessa forma, a verificacdo da
curva de aprendizagem. Posteriormente, apresenta-se outra lista de 15 palavras,

que servem como interferéncia, a serem lembradas (etapa B1). A proéxima etapa
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consiste na evocacdo espontanea da primeira lista, sem que ela seja apresentada
novamente (etapa A6). Apdés 20 minutos, € solicitada ao individuo a recuperacéo
tardia espontanea e aleatéria das palavras apresentadas na primeira lista (etapa
A7), e, posteriormente, ele deve reconhecer, entre um grupo de 50 palavras, aquelas
que correspondem a primeira lista (etapa de reconhecimento).

O escore € calculado considerando o total de acertos em cada etapa do teste.

3.4.1.7 Inventario Beck de Depresséao (CUNHA, 2001)

Consiste em um Inventdrio de Depressdo, com o objetivo de medir a
intensidade da depressdo. Trata-se de uma escala de auto-relato, com 21 itens,
cada um com quatro alternativas, subentendendo graus crescentes de gravidade da
depressdo, com escore variando de 0 a 3. O escore total consiste na soma dos
escores individuais de cada item e permite a classificacdo do nivel de intensidade da
depressao (considerando que quanto mais alta for a pontuacdo total obtida no teste,

maior serd a intensidade do quadro depressivo).

3.4.1.8 Inventario Beck de Ansiedade (CUNHA, 2001)

Consiste em uma escala de autorrelato, que mede a intensidade dos sintomas
de ansiedade. A escala é constituida por 21 itens, que sdo “afirmagdes descritivas
de sintomas de ansiedade” e devem ser avaliados pelo individuo com referéncia a si
mesmo, numa escala de quatro pontos, que, conforme o manual refletem niveis de
gravidade crescente de cada sintoma: 1) “Absolutamente ndo”; 2) “Levemente: nao
me incomodou muito”; 3) “Moderadamente: foi muito desagradavel, mas posso
suportar”; 4) “Gravemente: dificilmente pode suportar’. O escore total € o resultado
da soma dos escores dos itens individuais e permite a classificacdo em niveis de
intensidade da ansiedade (considerando que quanto mais alta for a pontuacao total

obtida no teste, maior sera a intensidade do quadro ansioso).

3.4.2 Justificativa pela escolha dos instrumentos

Os testes escolhidos para compor este estudo avaliaram diferentes dominios

cognitivos entre eles: atencdo; memoria; linguagem; fungbes executivas; velocidade
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de processamento e humor. O subteste Digitos (da Escala Wescheler para Adultos —
WAIS-I) e o Trail Making Test foram usados para avaliar aspectos referentes a
capacidade atentiva e velocidade de processamento, sendo eles importantes
dominios para a avaliacdo no envelhecimento. Figura Complexa de Rey; Teste de
Aprendizagem AuditivoVerbal de Rey-RAVLT e Digitos foram selecionados para
verificar diferentes tipos de memoria, sendo elas, respectivamente, memaria visual,
memoria auditiva e memoria de trabalho. As queixas de memdria sdo as principais
reclamacbes trazidas pelos idosos, sendo imprescindivel sua avaliacdo neste
estudo. Aspectos referentes a linguagem (teste fluéncia verbal de Animais e FAS) e
funcbes executivas também foram escolhidos neste estudo com o objetivo de
verificar diferentes aspectos do desempenho cognitivo que pudessem contribuir para
o diagnostico diferencial. Por fim, as escalas de humor (Escala Beck de Depresséo e
Ansiedade) que demonstram o grau de comprometimento dos pacientes em rela¢cao
ao humor, visto que os idosos demonstram alteracdes nessa area, principalmente a
depressao, o que pode contribuir para alteragdes cognitivas (COSTA; DINIZ, 2016).
E importante ressaltar que, neste estudo, foram utilizados alguns testes
neuropsicolégicos que nao estdo validados para a populacdo brasileira, mas sua
utiizacdo ndo fere nenhum principio ético. Os testes foram escolhidos por serem
instrumentos extremamente sensiveis para mensurar as fungdes cognitivas e porque
sdo amplamente utilizados na pratica clinica e de pesquisas. O uso dos instrumentos
ndo validados € autorizado pelo Conselho Federal de Psicologia para o uso em
pesquisas, conforme descrito na Cartilha de Avaliacdo Psicolégica de 2013 e de

acordo com o art. 13, da Lei n® 4.119/1962 (BRASIL, 1962).

3.5 Andlise estatistica

Os resultados quanto ao desempenho nos testes nheuropsicolégicos
realizados serdo apresentados de acordo com a fungc&do principal que o teste se
propde a avaliar. Dessa maneira, os testes foram agrupados seguindo as seguintes
categorias, conforme as fungbes neuropsicolégicas: atencdo; funcdo executiva,;
linguagem; humor; e memoria.

O desempenho obtido por cada grupo foi convertido em médias com seus

respectivos desvios-padrdao. Optou-se por utilizar testes ndo paramétricos, pois trata-
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se de um campo de estudo da cognicdo, cujas dimensdes ndo sao consideradas
como correspondentes a distribuicdo normal da populacéo.

Para andlise estatistica, foi utilizado o programa “Stastistical Package for the
Social Sciences” (SPSS), versao 23, e, para todos 0s testes estatisticos, foi aceito
grau de liberdade de até 95% (p < 0,05).

Foi aplicado o teste Qui-quadrado de Person com a finalidade de comparar as
varidveis sociodemogréaficas sexo e escolaridade. O Teste Mann-Whitney foi
utilizado para comparar a variavel idade entre os grupos.

A partir das diferengas significantes encontradas entre 0s sexos, foi realizado
o teste Mann-Whithey em cada grupo comparando a média obtida nos testes dos
grupos clinicos e controle, que foram subdivididos em relacédo ao género.

O mesmo teste foi utilizado para comparar o desempenho entre 0S grupos em

cada instrumento aplicado.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas demogréaficas da amostra

4.1.1 Grupo controle (GC)

Constituido por 37 individuos, sendo dez do sexo masculino e 27 do sexo
feminino, com idade média de 68,38 anos (+ 6,39) e escolaridade média de 0 a 4
anos de estudo (correspondendo a 59,5% da amostra). Nenhum individuo desse
grupo apresentava nenhuma patologia cardiaca, neurolégica ou psiquiatrica
diagnosticada.

4.1.2 Grupo clinico (GCli)

Composto por 41 individuos, sendo 20 do sexo masculino e 21 do sexo
feminino, com idade média de 68,63 anos (+ 6,90) e escolaridade média de 0 a 4
anos de estudo (correspondendo a 63,4% da amostra). Todos os individuos desse
grupo apresentavam insuficiéncia cardiaca sintomatica e estavam em

acompanhamento médico ambulatorial.
4.1.2.1 Caracterizagdo da amostra do grupo clinico

O grupo clinico foi classificado de acordo com o tipo de insuficiéncia cardiaca
apresentada, sendo elas: de fracdo de ejecdo preservada, fracdo de ejecéo reduzida
e de fragdo de ejecao “borderline”. Na Tabela 1 estd destacada a caracterizacao da

amostra apresentada em forma de porcentagem.

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra do Grupo Clinico conforme o tipo de IC

Tipo de IC Porcentagem de sujeitos
FE reduzida (FEVE < 40%) 51,2%
FE preservada (FEVE = 50%) 29,3%
FE “pborderline” (FEVE = 40% a 49%) 19,5%

FE= Fracdo de Ejec¢ao.
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Os dados apontam que, entre o grupo clinico, o tipo de IC predominante foi a

IC com fracdo de ejecédo reduzida.

4.1.3 Comparacao entre as variaveis demograficas dos grupos

Analisando-se a composicdo da amostra estudada nota-se que o grupo clinico
apresenta mais frequéncia de pacientes do sexo masculino, apresentando diferenca
significativa com relacdo ao sexo (p=0,04). Entretanto, com relacdo a escolaridade,
percebe-se que nos grupos estudados h& mais predominio de individuos com
escolaridade entre 0 e 4 anos de estudo. Dessa forma, os testes estatisticos nédo
apresentaram diferenca significativa com relacdo a categoria de escolaridade
(p=0,26) (Tabela 2).

Tabela 2 — Dados demograficos dos grupos estudados — variaveis género e nivel de

escolaridade
GCli GC
n % n % p

Género

Masculino 20 48,8 10 27,0

Feminino 21 51,2 27 73,0 0.04
Escolaridade

0 a 4 anos 27 65,9% 22 59,5%

5 a 8 anos 7 17,1% 9 24,3%

9 a 11 anos 1 2,4% 4 10,8% 0,26

> 12 anos 6 14,6% 2 5,4%

GCli = Grupo Clinico; GC = Grupo Controle; n = nimero de participantes; p: Qui-Quadrado.

Como foram observadas diferencas significativas entre 0S sexos nos grupos
estudados (GCli e GC) realizou-se, separadamente, a comparacao do desempenho
em cada teste neuropsicolégico aplicado entre os sexos de cada grupo. A analise
em cada grupo foi feita e, estatisticamente, ndo foram observadas diferencas
significativas entre homens e mulheres de cada grupo, ou seja, ndo houve diferenca
no desempenho dos testes realizados entre homens e mulheres de cada grupo
estudado. Essa analise permite conclurmos que a diferenca entre 0s sexos
(masculino e feminino) observada nos grupos clinico e controle (com predominio de

individuos do sexo feminino no gupo controle) ndo interfiriram na analise final quanto
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ao desempenho cognitivo de cada grupo. Por essa razao, a diferenca entre 0S sexos
guando comparamos 0 grupo clinico e o grupo controle ndo inviabiliza a analise final
e os resultados aqui apresentados. Os dados dessa analise estdo descritos na
Tabela 3 e foram organizados apresentando a média e o desvio padrdo de cada

teste utilizado por sexo, assim como o valor do p.

Tabela 3 — Dados comparativos entre 0S Sexos por grupo

Grupo Clinico

Grupo Controle

Masculino Feminino p Masculino Feminino p

Testes M (DP) M (DP) M (DP) M (DP)

RAVLT Al 3,50(1,39) 3,90(1,48) 0,55 4,20(2,15) 4,78(1,28) 0,47
RAVLT A5 6 (2,51) 8,10(2,36) 0,10 9,40(2,67) 9,26(2,49) 0,82
RAVLT Total 27,15(8,25) 31,57(8,17) 0,12 34,70(9,35) 37,67(8,08) 0,25
RAVLT B1 2,35(1,56) 3,52(1,47) 0,28 4,40(2,11) 4,41(1,30) 0,85
RAVLT A6 5 (2,05) 5,67(1,93) 0,29 6,30(2,35) 7,81(2,97) 0,22
RAVLT A7 4,85(2,34) 5,95(2,13) 0,19 6 (2,78) 7,93(2,67) 0,09
RAVLT Rec. 10,60(3,26) 12,05(2,51) 0,14 12,56(1,71) 12,96(2,15) 0,37
RAVLT Falso

Pos. Total 4,45(3,53) 6,33(7,97) 0,86 8,60(10,51) 5,56(7,23) 0,35
RAVLT Falso

Pos. B 2,80(2,16) 4,19(3,91) 0,46 4,60(4,47) 3,85(4,02) 0,55
DOD 5,30(1,97) 5,71(1,41) 0,52 6 (1,82) 5,93(1,23) 0,85
DOI 3,30(1,89) 2,86(1,45) 0,28 4 (1,41) 3,89(1,39) 0,96
SD Total 8,60(3,63) 8,57(2,42) 0,66 10(3,16) 9,81(2,30) 1,00
UDIOD 4(1,12) 4,29(0,90) 0,43 4,50(0,85) 4,44(0,80) 0,72
uDIOlI 2,80(1,24) 2,48(1,03) 0,23 3,40(0,84) 3,30(0,99) 0,96
TMTA 155,84(99,27) 153,25(70,52) 0,54 131,40(123,44)  140,26(109,07) 0,22
TMTB 233,38(106,38) 263 (89,17) 0,46 343,78(365,54)  380,71(235,63) 0,15
FAS 18,10(11,36) 16,29(9,83) 0,53 22,90(9,98) 21,44(8,85) 0,44
Fl. Animais 11,45 (3,76) 11,24(4,02) 0,70 14,80(4,82) 12(4,27) 0,10
BAI 12,85(11,41) 16,67(12,09) 0,22 10,80(6,40) 16,44(11,7) 0,30
BDI 11,15(10,52) 12,57(9,92) 0,45 13(9,09) 13,52(9,02) 0,85
FCR Copia 18,38(11,25) 14,90(10,70) 0,35 23(8,49) 24,78(8,20) 0,60
FCR Memodria 7,80 (5,40) 4,71 (4,59) 0,94 8,30(4,46) 12,61(6,12) 0,06

M = Média; DP = Desvio Padrdo; RAVLT = Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey; A= Lista
A; Total = total de respostas obtidas nas cinco apresentacdes da lista A; B= lista de interferéncia; Rec
= Reconhecimento dos itens da lista A através de apresentagdo por multipla escolha; Falso Pos. =
intrusdes cometidas na tarefa de reconhecimento; FCR = Figura Complexa de Rey; TMT = Trail
Making Test; SD Total = Subteste Digitos Pontuagcdo Totatl; DOD = Digitos Ordem Direta; DOI =
Digitos Ordem Inversa; UDIOD= Numero de digitos repetidos na ordem direta; UDIOI= Numero de
digitos repetidos na ordem inwersa; FAS = Fluéncia Verbal Fonémica; FLAnimais = Fluéncia Verbal
Semantica — Categoria Animais; BAIl = Inventario Beck de Ansiedade; BDI = Inventario Beck de
Depressao; p: Mann-Whitney.
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A Tabela 4 mostra os dados referentes a categoria idade entre oS grupos
estudados. Nado foram evidenciadas diferencas estatisticamente significativas entre

eles.

Tabela 4 — Dados demogréficos dos grupos estudados — variavel idade

GCli GC p
Média 68,6 68,3
) 0,93
Desvio- Padrao 6,9 6,3

GCli = Grupo Clinico; GC = Grupo Controle; p: Mann-Whitney.

4.2 Analise estatistica dos grupos clinico e controle quanto ao desempenho

nos testes neuropsicologicos

A primeira funcdo apresentada é a atencdo. A Tabela 5 apresenta as médias
e o0s desvios-padrdo obtidos na avaliacdo do desempenho atentivo com o Trail
Making Test (TMT) e o Subteste Digitos, os indices de significancia na distribuicdo
entre 0os grupos e as especificidades das diferencas encontradas.

Nessa funcdo foi analisada a forma A do Trail Making Test e o resultado é
dado pelo tempo de execucdo convertido em segundos.

Optou-se por ndo analisar estatisticamente o teste Trail Making forma B entre
0S grupos, pois houve uma discrepancia relevante entre o desempenho apresentado
pelos individuos variando de 69 segundos a 1150 segundos, e uma ndo conclusdo
do teste por um grande numero de individuos em um total de 32 sujeitos, sendo 28
do grupo clinico e cinco do grupo controle.

O subteste Digitos da Escala Wechsler também foi utilizado para a andlise da
funcdo atentiva e foram consideradas as pontuacdes separadamente da ordem
direta e inversa, bem como a pontuacéo total do teste. Outro dado fornecido para
essa andlise refere-se a quantidade de digitos repetidos de forma correta pelo
paciente na ordem direta e inversa. Essa quantidade de digitos € dada pela
quantidade de numeros que O paciente evocou no ultimo acerto apresentado no

teste em cada uma das duas etapas realizadas.
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Tabela 5 - Analise estatistica entre os grupos estudados para a funcéo

neuropsicoldgica de atencao

Geh GC
M M
FNP Testes (DP) (BP)

TMT A (iggﬁg) (1113171’?463) 0,05

Atencéao SD Total (12:83) (192’?561) 0,09
DOD (151’?710) (151’?359) 019

DOI (isif)677) (131’?328) 0,05

UDIOD (;11:31) (131:310) 0.15

uDIOI (121’?1) (ig:g 2 0,005

FNP = Funcdo Neuropsicoldgica; GCli = Grupo Clinico; GC = Grupo Controle; M = Média; DP =
Desvio Padrdo; TMT = Trail Making Test; SD Total = Subteste Digitos Pontuacdo Total; DOD =
Digitos Ordem Direta; DOI = Digitos Ordem Inversa; UDIOD= Numero de digitos repetidos na ordem
direta; UDIOI= Numero de digitos repetidos na ordem inversa; p: Mann-Whitney.

Na analise dos resultados, observa-se que o GC obtém melhor desempenho
nessa funcdo avaliada. Podemos verificar que, no TMT A, o desempenho entre os
grupos apresenta significancia estatistica, sugerindo que o GCIi apresenta lentiddo
na velocidade de processamento quando comparado ao GC. Cabe ressaltar que
esse instrumento é medido pelo tempo gasto em segundos para realizar a atividade
e, quanto maior for o tempo gasto, pior € o desempenho nessa funcdo avaliada
(velocidade de processamento mental).

Nota-se diferenca significativa no que se refere a alternancia atentiva entre os
grupos, verificado pelo teste Digitos Ordem Inversa (DOI) e pela gquantidade de
digitos repetidos corretamente na ordem inversa (UDIOI), com melhor desempenho
no grupo controle.

Quando analisamos a habilidade de alternancia, flexibilidade mental,
planejamento e organizagdo, que se referem as fun¢bes executivas, observa-se
diferenca entre os grupos (Tabela 6). Foi encontrada diferenca estatistica entre os
grupos na capacidade de planejar e organizar a execu¢cdo de um comportamento ou
atividade, atraves do teste Figura Complexa de Rey. O GCIli apresentou pior
desempenho nessa atividade, diferenciando-se do GC.

As atividades que avaliaram alterndncia e flexibilidade mental (Subteste
Digitos Ordem Indireta) também se diferenciaram entre 0s grupos estatisticamente.
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Essa analise permite verificar a dificuldade GCIli em realizar a alternancia entre dois
estimulos apresentados.

Tabela 6 — Analise estatistica entre os grupos estudados para a funcéo

neuropsicoldgica funcdo executiva

GCli GC
M M
FNP Testes (DP) (DP) P
3,07 3,92
Dol (+1,67) (+1,38) 0,05
Fungéo Executiva 2,6 3,3
UDIOI (*1,1) (+0.94) 0,005
16,6 24,30
] I} 1
FCR (+10,9) (8.20) 0.00

FNP = Funcdo Neuropsicoldgica; GCli = Grupo Clinico; GC = Grupo Controle; M = Média; DP =
Desvio Padrédo; TMT B= Trail Making Test Forma B; DOI = Digitos Ordem Inversa; UDIOI= Numero
de digitos repetidos na ordem inversa; FCR= Figura Complexa de Rey; p: Mann-Whitney.

Na linguagem, no teste de Fluéncia Verbal Fonémica (FAS), houve pior
desempenho por parte do grupo clinico, com diferenca significativa entre os grupos
(p=0,03). Entretanto, no teste Fluéncia Verbal Semantica (FL Animais), essa
distincdo ndo aconteceu, embora o0 GC tenha apresentado média superior ao GCli

no teste aplicado.

Tabela 7 - Analise estatistica entre os grupos estudados para a funcéo

neuropsicolégica linguagem

GCli GC
M M
FNP Testes (DP) (DP) p
17,17 21,84
FAS ’ 1 0103
Linguagem (¥10,51) (£9,05)
imai 11,34 12,76
FL Animais (+3.85) (£4.54) 0,32
FNP = Func&o Neuropsicoldgica; GCli = Grupo Clinico; GC = Grupo Controle; M = Média; DP =
Desvio Padrdo; FAS = Fluéncia Verbal Fonémica; FLAnimais = Fluéncia Verbal Semantica —

Categoria Animais; p: Mann-Whitney.

A avaliacdo do humor esta apresentada na Tabela 8.
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Tabela 8 — Andlise estatistica entre os grupos estudados para a avaliacdo de humor

GCli GC
) M M
Funcéo Testes (DP) (OP) P
14,80 14,92
Humor BA (¥11,78) (¥10,77) 082
11,88 13,38
BDI (£10,12) (+8.92) 0,24

FNP = Funcdo Neuropsicoldgica; GCli = Grupo Clinico; GC = Grupo Controle; M = Média; DP =
Desvio Padrao; BAI = Inventario Beck de Ansiedade; BDI = Inventario Beck de Depresséo; p: Mann-
Whitney.

Os dados apontam desempenhos semelhantes quanto aos grupos no que se
refere a variavel humor. Cabe ressaltar que a avaliacdo de humor realizada neste
estudo foi feita por meio de inventarios/escalas que consideram a percep¢ao que 0
proprio individuo apresenta diante da presenca ou ndo de sintomas depressivos e
ansiosos. Os inventarios aplicados para avaliar esse dominio mostram valores com
médias semelhantes para sintomas ansiosos entre 0S grupos, ndo apresentando
diferenca entre eles. Entretanto, observa-se que, a0 compararmos 0s resultados
demonstrados pelos grupos aos valores de referéncia padronizados (média)
segundo o manual de validacéo desses testes, 0 GC percebe e sente a presenca de
mais sintomas depressivos do que o GCli. Essa andlise é baseada considerando os
valores de referéncia do manual de padronizacdo do teste que caracterizam
sintomas leves do transtorno de humor com pontuacéo entre 11 e 16. Desse modo,
os dois grupos possuem presenca de sintomas leves de depressédo, mas o GC tem
mais presenca deles.

A avaliacdo de memoria e sua respectiva andlise entre 0os grupos esta
apresentada na Tabela 9, na qual se avaliou a capacidade de aprendizagem e

memdaria nos componentes verbal e visual.
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Tabela 9 - Analise estatistica entre os grupos estudados para a funcdo

neuropsicolégica memoria

GCli GC
M M
FNP Testes (DP) (DP) p
RAVLT AL (131”7413) ( 141’?525) 0,002
RAVLT A5 ( i7é,()673) ( 192’?500) 0,001
RAVLT Total ég:ﬂ) (%_rﬁé?f) 0,001
Memoria RAVLT B1 ( 121’,9651) ( 141’,4513) 0,000
RAVLT A6 ( 151’?’;9) ( 172',4817) 0,001
RAVLT A7 (152"4218) (i7éf1810) 0,001
RAVLT Rec (i;:gg) (5133) 0,023
RAVLT Falso Pos. Total ( isé,4211) ( fé?zSO) 0,95
RAVLT Falso Pos. B ( 133’?212) ( 144?150) 0,84
FCR Meméria (165”2128) (ié:gg) 0,000
DOl (iBif)677) (131’?328) 0.05

FNP = Funcdo Neuropsicoldgica; GCli = Grupo Clinico; GC = Grupo Controle; M = Média; DP =
Desvio Padrdo; RAVLT = Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey; A= Lista A; Total = total de
respostas obtidas nas cinco apresentacfes da lista A; B= lista de interferéncia; Rec =
Reconhecimento dos itens da lista A através de apresentacdo por mlltipla escolha; Falso Pos. =
intrusGes cometidas na tarefa de reconhecimento; FCR = Figura Complexa de Rey; DOI = Digitos
Ordem Inversa; p: Mann-Whitney.

A andlise demonstra que houve diferenca estatistica entre 0s grupos na
primeira evocacdo da lista A no teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey
(RAVLT). Isso demonstra que a memoria auditiva de curto prazo encontra-se pior no
GCIi. Ap6s a administracao de diversas evocacoes, observa-se que o GCli mantém
pior desempenho que o GC (RAVLT A5), bem como na capacidade de
aprendizagem total (RAVLT Total). Diferencas significativas também foram
encontradas diante da lista de interferéncia (RAVLT B1), evocacdo apos
interferéncia (RAVLT A6) e evocacdo tardia (RAVLT A7), sempre com pior
desempenho do GCIi. Diante de pistas para evocacéo tardia (RAVLT Rec), os
grupos apresentaram desempenho com discrepancia significativa entre eles. Ja a
andlise da presenca de falsos positivos, que se refere a evocacao de palavras que

ndo foram ditas no teste ou de palavras que estavam na lista de interferéncia
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(RAVLT. Falso Pos. Total e RAVLT Falso Pos. B), ndo identificou diferenca entre os
grupos.

O desempenho mnemoénico visual encontra-se pior no GCIli quando
comparado ao GC. Os dados apontam diferenca estatisticamente significativa entre
0S grupos no teste Figura Complexa de Rey (FCR). A memoria de trabalho avaliada
atravées do teste Digitos Ordem Inversa (DOI) também se encontra com pior
desempenho no Gcli quando comparado ao GC.
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5 DISCUSSAO

O aumento da expectativa de vida, aliado as inova¢cdes tecnolégicas e aos
avancos da ciéncia, tem contribuido para o crescente nimero de idosos no Brasil e
no mundo. Diante desse cenario, nota-se 0 crescimento de doencas
neurodegenerativas e cardiovasculares, que atingem, principalmente, os idosos,
destacando-se, entre elas, a Insuficiéncia Cardiaca.

Diante disso, as alteragcBes cognitivas verificadas neste estudo entre os
grupos clinico (com insuficiéncia cardiaca) e controle (com auséncia de doenca
cardiovascular e neurodegenerativa) serdo discutidas a seguir.

5.1 Comparagio entre 0s grupos

Nao houve diferencas entre os grupos nos dados sociodemograficos (idade e
escolaridade). Entretanto, houve diferenca estatistica entre 0S sexosS nos grupos
avaliados, tendo o grupo clinico apresentado maior nimero de idosos do sexo
masculino do que o grupo controle.

A diferenca entre os sexos nao interferiu na analise final dos resultados, pois,
quando se compara o desempenho médio nos testes realizados de homens e
mulheres de cada grupo, ndo sdo observadas diferencas estatisticas entre eles.
Alguns estudos apontam que ndo ha diferenca entre o desempenho
neuropsicolégico de homens e mulheres, como o de Zibetti et al. (2010), que nao
encontrou diferenca entre os sexos em nenhum dominio cognitivo avaliado por uma
bateria neuropsicolégica que examina, de forma breve, todas as fungdes cognitivas
(Bateria Neupsilin). Foss, Bastos-Formigheri e Speciale (2010) tampouco
encontraram diferenga entre 0os géneros masculino e feminino em idosos na
avaliacdo com o teste Figura Complexa de Rey, tanto na cOpia quanto na memoria,
sendo esse teste também utilizado neste estudo. Dados semelhantes foram
apontados, ainda, por outros autores ao avaliarem diferentes aspectos cognitivos,
como Soares, Coelho e Carvalho (2012), em pesquisas com o Mini Exame do
Estado Mental, Escala Beck de Depresséo e indice Barthel; bem como Martins et al.
(2015), ao analisarem aspectos referentes & memdria episodica. Podemos citar,
além desses, o0 estudo de Magalhdes e Hadman (2010), que ndo observam

diferencas entre os géneros em teste de memoria.
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A diferenca entre homens nos dois grupos estudados pode ser justificada por
aspectos culturais na nossa populagdo. Usualmente, o individuo do sexo masculino
dificilmente se submete a alguma avaliacdo ou procura por um atendimento na
auséncia de sintomas ou sinais de alguma alteracdo/doenca. Podemos verificar que
0 menor numero de individuos do sexo masculino na amostra total deste estudo foi
no grupo controle (ou seja, naquele com auséncia de critérios diagndsticos para
patologias neurolégicas ou psiquiatricas). A busca pelos individuos nesse grupo foi
feita na comunidade e dependia do interesse dos individuos em realizar a avaliacao
(amostragem por conveniéncia), sendo observado pouco interesse e disponibilidade
destes em se submeterem a avaliagdo. Esse fato pode confirmar a hipétese referida
de que homens demonstram pouco interesse e disponibilidade em realizarem
exames ou avaliacdes na auséncia de uma doenga ou sintomas que 0 preocupem,

justificando o menor nimero de homens no grupo controle.

5.2 Avaliacdo da atencéo

Ao compararmos 0s grupos estudados, encontramos diferencas estatisticas
na capacidade atentiva. Ao avaliarmos a atencdo, devemos nos ater a quatro
aspectos diferentes: sustentacdo (que € a capacidade do individuo de se manter
concentrado na atividade a ser realizada por um tempo suficiente e adequado);
seletividade (que se refere a capacidade de selecionar o estimulo relevante, inibindo
as interferéncias); alternancia (que € a capacidade de alternar o foco atentivo,
mudando seu foco de atencdo e se movimentando entre tarefas com diferentes
requisitos cognitivos, controlando qual informacdo sera seletivamente processada) e
a divisdo (refere-se a capacidade de responder simultaneamente a mdltiplas tarefas
ou multiplas exigéncias da tarefa) (SOHLBERG; MATEER, 2009). A analise
realizada neste estudo evidenciou dificuldades no que se refere a atencéo alternada
observada por meio do teste Digitos Ordem Inversa.

Juntamente com a avaliagdo da atencdo, realizamos também a avaliacdo da
velocidade de processamento mental. A velocidade de processamento mental e a
atencdo sdo fungbes comumente avaliadas nos individuos com IC comparados a
individuos controles ou controles com doenca cardiaca. Os estudos apontam
prejuizo nesse dominio nos individuos com IC com diferentes instrumentos usados

para a avaliacdo como: Teste de Trilhas; Stroop; Subteste Digitos (Escala Wechsler
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para Adultos — WAIS Il); Subteste Sequéncia de Numeros e Letras (Escala
Wechsler para Adultos — WAIS IlIl); FAB (ABETE et al., 2014; ALOSCO et al., 2014;
VOGELS et al., 2007a; VOGELS et al., 2007b).

Os dados aqui encontrados mostraram diferenca significativa entre os grupos
nesse aspecto também no Trail Making Test forma A. Ao analisarmos o
desempenho entre 0s grupos, nota-se que o pior desempenho € no grupo clinico,
que demonstra, portanto, lentiddo na velocidade de processamento quando
comparado ao grupo controle. Esse dado assemelha-se aos dados encontrados por
Almeida et al. (2012a), Alosco et al. (2013a), Dardiotis et al. (2012), Pressler et al.
(2010), Sauvé et al. (2009), Vogels et al. (2007a) e Vogels et al. (2007b), que
referem prejuizo na velocidade psicomotora/mental em individuos com IC. Essa
analise permite pensarmos, entdo, que individuos com IC podem apresentar um
lentiddo de processamento mental compativel com toda a sintomatologia
apresentada pela doenga (IC).

Diferentes dados relacionados ao desempenho atentivo em individuos com IC
foram encontrados por Almeida et al. (2012b) e Alosco et al. (2013a), que apontam
prejuizo nas habilidades atentivas de individuos com IC quando comparados a um
grupo controle. A diferenca entre esses estudos e a pesquisa por nos realizada pode
ser explicada pela escolha dos instrumentos usados para avaliar esse dominio
cognitivo. Esses autores usaram instrumentos como o Teste de Trilhas Forma A e B
e o subteste Cédigos da Escala de Inteligéncia Wechsler para Adultos, que avaliam
a capacidade que o individuo tem de realizar o teste de maneira rapida, uma vez
que, no teste Trilhas, a pontuacdo € dada pelo tempo gasto pelo paciente em
segundos, ndo levando em consideracdo a presenca ou ndo de erros (STRAUSS;
SHERMAN; SPREEN, 2006). Ja no subteste Cddigos, o individuo deve copiar
diferentes simbolos simples a cada nimero correspondente em um tempo de dois
minutos, sendo sua pontuacao final o nimero de itens copiados de forma correta
(WECHSLER, 2004). Nesses dois testes, tera melhor desempenho o individuo que
conseguir ser mais veloz. Isso mostra que, apesar de esses instrumentos serem
comumente usados na avaliacdo da atencdo, eles avaliam, especificamente, a
velocidade de processamento, e ndo a capacidade atentiva propriamente dita. Logo,
€ importante realizar a diferenciacdo entre velocidade de processamento mental e

capacidade atentiva, visto que o individuo pode ter um processamento lentificado,
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mas conseguir manter um padréo atencional adequado e com qualidade (auséncia

de erros).

5.3 Avaliacao da funcao executiva

Esse dominio engloba diferentes habilidades: planejamento, tomada de
decisdo, controle dos impulsos, organizacdo, memoria de trabalho, alternancia e
autorregulacédo. Neste estudo, avaliamos a capacidade de alternancia e
planejamento. Os dados apontam diferenca entre 0s grupos com pior desempenho
para o grupo de pacientes com IC na capacidade de planejamento e organizacao,
avaliado por meio do teste da coOpia da Figura Complexa de Rey (FCR). Os
pacientes do grupo clinico apresentaram desempenho significativamente abaixo do
obtido pelo grupo controle, o que indica dificudade em se planejar e organizar-se
diante de uma atividade com mais nivel de exigéncia mental, ja que se trata de uma
figura geométrica complexa e com varios detalhes.

A capacidade de alternancia e flexibilidade mental foi avaliada pelo teste
Digitos Ordem Indireta. Conforme mencionado, o teste Trail Making B néo foi
utilizado para a andlise dos dados em decorréncia do grande nimero de fracassos
(principalmente do grupo clinico) nesse teste. Os dados estatisticos apontaram
diferenca significativa entre os grupos no teste digitos ordem inversa.

Vale ressaltar que o fato de muitos individuos do grupo clinico nao
conseguirem concluir as tarefas propostas no Trail Making Test forma B também
demonstra um significativo prejuizo na capacidade executiva, principalmente diante
de situacdes que exijam alternancia e flexibilidade mental.

Prejuizos nas fungbes executivas foram apontados e evidenciados em
diferentes estudos realizados (ABETE et al, 2014; ALOSCO et al, 2014
DARDIOTIS, 2012; FOSTER et al., 2011; PRESSLER, 2010; SAUVE et al., 2009;
VOGELS et al, 2007b). Os prejuizos executivos, também conhecidos como
disfuncdo executiva, sdo comumente associados a diminuicdo das atividades
instrumentais, de lazer e sociais, bem como dificuldades nas atividades de vida

diaria em pacientes com IC.
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5.4 Avaliacao da linguagem

Foi observado desempenho discrepante entre o0os grupos no dominio
linguagem, na avaliagdo com o teste fluéncia verbal fonética (FAS). Entretanto, na
atividade de fluéncia verbal semantica (animais), o desempenho entre 0s grupos nao
se diferenciou.

Ressalta-se que o teste de fluéncia verbal sofre interferéncia importante da
velocidade de processamento (o individuo deve reproduzir palavras de uma letra ou
categoria semantica no tempo pré-estabelecido de um minuto) e da fungcdo executiva
(@ busca pelas informacdes é realizada por essa é&rea do cérebro, mais
especificamente pelo lobo frontal). Considerando, portanto, que a habilidade de
linguagem, especificamente avaliada pelos testes de fluéncia verbal, sofre
interferéncia desses dois dominios (velocidade de processamento e funcdo
executiva), e que a maioria dos estudos apontam prejuizos nesses dominios
cognitivos em individuos com IC, a fluéncia verbal pode se apresentar alterada em
decorréncia dos prejuizos dos outros dominios (executivo e velocidade de
processamento). Logo, essa € a justificativa para o baixo desempenho dos pacientes
do GCIli no teste de Fluéncia verbal fonética. Dessa forma, podemos falar que o
prejuizo primario dos pacientes com IC ocorre nas funcbes executivas e na
velocidade de processamento. Entdo, eles interferem no desempenho de outras
fungbes cognitivas, como neste estudo no qual avaliamos a linguagem.

Os dados encontrados neste estudo corroboram com os realizados por
Pressler et al. (2010) e Dardiotis et al. (2012).

Essa teoria de que prejuizos primarios interferem em outros dominios como
na linguagem se confirma, visto que alguns autores ja apontam que alteracdes de
linguagem em idosos com envelhecimento saudavel podem ser explicadas pelo
declinio de processos cognitivos nao linguisticos, como a atencdo e as funcdes
executivas (SALLES; BRANDAO, 2013).

5.5 Avaliacdo do humor

Neste estudo, optou-se por analisar e avaliar, na populacdo idosa, aspectos
depressivos e ansiosos, apesar de se observar que a ansiedade é pouco referida e

estudada quando comparada a depressdo. Ndo foram observadas diferencas entre
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0S grupos avaliados no que se refere a presenca de sintomas depressivos e
ansiosos. Entretanto, ao se analisar a média obtida pelos dois grupos estudados
tanto na Escala Beck de depressdo quanto na Escala Beck de ansiedade, ambos
apresentam resultados considerados na faixa leve, ou seja, existe a presenca leve
de sintomas depressivos e ansiosos, segundo o Manual da Versdo em Portugués
das Escalas Beck (CUNHA, 2001). Esses dados nos mostram que tanto individuos
com envelhecimento normal quanto aqueles com insuficiéncia cardiaca apresentam
leves prejuizos de humor (ansiedade e depressao), apesar de ndo apresentarem
diferencas estatisticas entre eles.

Tais dados corroboram com os resultados encontrados por Vogels et al.
(2007b), que apontam resultados similares em relagdo a sintomas depressivos e
ansiosos em individuos com IC, individuos com doenca cardiaca e individuos do
grupo controle (com envelhecimento saudavel). Estudos apenas com individuos com
IC também mostram a presenca de sintomas depressivos nessa populacao
(FOSTER et al., 2011; PRESSLER et al., 2010; STEINBERG et al., 2011) e estdo
associados a rebaixamento na cognicdo e, consequentemente, a uma maior
dependéncia funcional e menor participacdo na sociedade. Contudo, Almeida et al.
(2012b) e Almeida et al. (2013) explicam que sintomas de ansiedade e depresséo
sdo predominantes em individuos com IC quando comparados a individuos sem
patologia instalada.

A alta prevaléncia de sintomas depressivos na populacdo idosa brasileira é
confirmada em diferentes estudos, como os realizados por Ramos et al. (2015) e
Carneiro, Baptista e Santos (2013).

Aspectos relacionados a prépria percepcao da saude (percep¢ao negativa e
medo de quedas, doencas, entre outros) tém se mostrado como um importante fator
associado a presenca de sintomas depressivos no idoso. A percepcao de saude é
um dado subjetivo e refere-se a como a pessoa Vvé seu estado geral, incluindo
fatores da dimenséo bioldgica, psicologica e social (RAMOS et al., 2015). Levando
em consideracdo, portanto, a atual situacao do Brasil tanto em termos de assisténcia
a saude, como na maneira como 0s idosos sao tratados pela sociedade, podemos
justificar que o semelhante resultado apresentado pelos grupos na avaliagdo de
humor é decorrente, provavelmente, da percepcao que os idosos tém em relacdo a

sua saude e ao futuro no Brasil, trazendo como consequéncia a presenca de
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sintomas depressivos e ansiosos nessa populacéo, seja ela com presenca de uma
patologia instalada ou nao.

Cabe ressaltar que a maioria dos estudos realizados para a avaliacdo de
aspectos de humor utliza-se de instrumentos de autorrelato, que dependem da
autoavaliacdo e da autopercepcdo do individuo, o que pode interferir na real

prevaléncia desses fatores.

5.6 Avaliacdo da memoria

A memodria é a principal queixa e preocupacado trazida pela populacdo idosa.
Diferentes estudos referem prejuizos mnemonicos em individuos com IC utilizando
diferentes instrumentos, como: Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey-
RAVLT (SAUVE et al., 2009; STEINBERG et al., 2011; VOGELS et al., 2007b);
CANTAB (VOGELS et al., 2007b); Digitos (PRESSLER et al., 2010; VOGELS et al.,
2007b); California Verbal Learning Test — CVLT (ALMEIDA et al., 2012b; ALOSCO et
al., 2013a; ALOSCO et al., 2014); Hopkings Verbal Learning Test (PRESSLER et al.,
2010); Memoria Logica (FOSTER et al., 2011).

Neste estudo, optou-se por avaliar o desempenho mnemoénico para estimulos
auditivos e visuais, bem como a memadria de trabalho. A avaliagdo do desempenho
mnemonico auditivo foi feita com o uso do Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal
de Rey — RAVLT. No que se refere a memoéria auditiva de curto prazo (RAVLT Al)
houve diferenca entre os grupos avaliados. Esse dado sugere que a memoria
auditiva de curto prazo encontra-se com o pior desempenho no GCIli quando
comparado ao GC. No decorrer do teste, os estimulos continuam sendo
apresentados e € solicitado que o individuo faca a evocacdo diante de cada tentativa
(nova apresentacdo dos estimulos), a fim de que possamos verificar a capacidade
de aprendizagem diante de um novo contetddo. Observa-se que 0S grupos
apresentam diferenca significativa entre si ao final da curva de aprendizagem
(RAVLT A5). O grupo clinico demonstra pior desempenho quando comparado ao
controle, apesar de demonstrar beneficio frente a repeticdo para a aprendizagem,
observado qualitativamente por uma curva de aprendizagem crescente. O baixo
desempenho apresentado pelo grupo clinico pode sofrer interferéncia da fadiga
mental apresentada ao longo da situacdo de testagem. Dessa forma, podemos

afirmar que a memoéria auditiva de curto prazo em pacientes com IC se difere do
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grupo controle, corroborando com os dados encontrados por Sauvé et al. (2009). Os
demais estudos (ABETE et al., 2014; ALMEIDA et al., 2012a; ALOSCO et al., 2013b;
ALOSCO et al., 2014; OLIVER HANON, 2014; PRESSLER et al., 2010; SAUVE et
al.,, 2009; STEINBERG et al., 2011; VOGELS et al., 2007b) ndo fazem uma analise
de cada etapa do teste realizado, trazendo apenas indicios do desempenho
mnemonico total dos individuos, com pior desempenho no grupo de individuos com
IC. Este estudo, no que se refere ao resultado mnemoénico total (RAVLT Total),
também identificou diferengca no desempenho entre os grupos.

Ainda analisando o desempenho mnemonico auditivo, o grupo clinico
demonstrou pior desempenho que o grupo controle quando foi apresentada uma
nova lista de palavras a serem memorizadas (RAVLT B1) e quando deveriam, apos
a interferéncia, evocar as palavras anteriormente memorizadas (RAVLT A6). A
apresentacdo de uma nova lista (B1) avalia a capacidade do individuo em resistir ao
efeito de distratores proativo, ou seja, a interferéncia de um conteddo anteriormente
aprendido sobre a aprendizagem de um novo conteudo (COTTA et al., 2012). O
prejuizo apresentado entre os grupos pode ser justificado pela dificuldade de
alternancia, caracteristica de um prejuizo na funcdo executiva, observada neste
estudo nos individuos com IC e anteriormente ressaltada. Isso quer dizer que, diante
de uma nova lista (Lista B), os individuos com IC demonstraram dificuldade em
retornar a primeira lista (Lista A) anteriormente apresentada.

A memodria auditiva de longo prazo (RAVLT A7) também se apresentou pior
nos pacientes com IC, bem como diante de pistas para a recordacdo (RAVLT Rec).
A andlise dos dados nos permite identificar que os dois grupos estudados
demonstraram prejuizo na recuperacao da informacdo, que se refere a um prejuizo
associado a alteracdes frontais (relacionados as fun¢des executivas). Sabe-se que
muitas alteracdes de memadria nos idosos séo relacionadas com perdas das fungdes
do lobo frontal, que € uma regido extremamente vulneravel ao envelhecimento tanto
do ponto de vista estrutural quanto funcional (COSENZA, 2005). Isso quer dizer que
0 grupo clinico, assim como o grupo controle, consegue armazenar as informacdes
apresentadas, mas ndo consegue resgata-las espontaneamente, necessitando de
pistas e dicas em decorréncia de alteracbes predominantemente frontais.

Para a avaliacdo da memodria visual de curto prazo utilizamos o teste Figura
Complexa de Rey, que é um dos testes neuropsicoldégicos mais usados na pratica

clinica para avaliar a memoria visual e algumas funcdes de planejamento e
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execucdo de acdes (OLIVEIRA; RIGONI, 2010). O grupo clinico apresentou
desempenho pior do que o grupo controle nessa habilidade. O baixo prejuizo na
memoria visual ocorre como resultado da dificuldade de planejamento durante a
cOpia, 0 que interfere em sua posterior evocacao. As fun¢des executivas, associadas
a areas frontais, apresentam entre outras funcbes aquela responsavel por planejar e
organizar as informacdes e acdes. Foi observado que os pacientes com IC
apresentaram pior desempenho na coépia da Figura Complexa de Rey quando
comparado ao grupo controle por uma alteracdo no desempenho executivo
(especificamente no planejamento). Dessa forma, o baixo desempenho apresentado
na memoria relaciona-se ao prejuizo executivo. Oliveira e Rigoni (2010) confirmam
essa informacdo ao afirmarem que quanto melhor for a organizacdo e o
planejamento durante a execucdo da copia da figura, melhor serd,
consequentemente, sera sua evocacao.

A memodria de trabalho que se refere ao armazenamento temporario e limitado
da informacdo num curto espaco de tempo (GAZZANIGA et al., 2006) também foi
avaliada neste estudo pelo desempenho no subteste Digitos Ordem Inversa. Foi
avaliada, ainda, a quantidade de ndmero que os individuos conseguem repetir na
ordem inversa (UDIOI). A habilidade de memoria de trabalho se diferenciou entre os
grupos avaliados, se diferenciando dos dados encontrados por Pressler et al. (2010)
em seu estudo.

Os dados encontrados neste estudo destoam de pesquisas anteriormente
realizadas ao avaliar a capacidade de memoria em pacientes com IC. Isso pode
ocorrer em decorréncia dos diferentes instrumentos utilizados e pelo fato de que a
maioria dos estudos diz respeito apenas ao valor total do desempenho no teste de
memoéria, ndo considerando os diferentes tipos de memoéria e etapas desse
processo, a saber: codificacdo, consolidacdo, armazenamento e recuperacéo
(KANDEL et al., 2014).

Outro fator que pode justificar essa discrepancia € que no idoso o
rebaixamento do desempenho da memdéria pode ndo ser atribuido a uma alteragéo
de memdria propriamente dita. Sabe-se que no idoso outros fatores interferem no
processo mnemaonico, como: a lentiddo na velocidade de processamento (que pode
interferir, direta ou indiretamente, no tempo de processamento de
sequéncias/operacbes complexas), além da reducdo de recursos atencionais

disponiveis para o processamento cognitivo (a reducdo da atencdo associada a

Discussdo 46



idade interfere na capacidade de o idoso realizar cognitivamente processos
exigentes, como operacdes de codificacdo e elaboracdo de estratégias de
recuperacdo da informacéo, importantes no processo de aprendizagem). Ademais,
os idosos apresentam déficits no controle inibitério associado a idade, importante
para a memoria, pois realiza o controle de acesso a memoéria de trabalho,
delimitando o acesso a informacao relevante, bem como apoia a inibicdo do excesso
de informacdo e controla possiveis respostas situacionalmente inadequadas. Alia-se
a esses fatores prejuizo no controle executivo dos idosos. Nesse caso, estamos nos
referindo a processos automaticos (que requerem pouca capacidade de atencao e
ocorre sem intencdo) e a processos controlados (que exigem a atencdo concentrada
e a intencdo de realizar a atividade). O processamento automatico mostra-se
inalterado no processo de envelhecimento, enquanto que o controlado declina com o
decorrer da idade (ABRISQUETA-GOMEZ, 2013). Por isso, podemos concluir que,
em individuos com IC, a memodria e a capacidade de aprendizagem encontram-se
prejudicadas. Entretanto, outros prejuizos cognitivos (atencdo e funcBes executivas)
estdo interferindo no processo de consolidacdo, aquisicdo e evocacdo das
informacBes de curto prazo em longo prazo.

Diante de todos os dados discutidos neste estudo, nota-se a importancia da
avaliagcdo neuropsicologica em idosos com IC, uma vez que 0S prejuizos cognitivos
nesses individuos podem comprometer a habilidade de reconhecer o agravamento
dos sintomas de IC e a capacidade de tomada de decisdes apropriadas sobre sua
saude. Além disso, os prejuizos cognitivos dificultam o manejo medicamentoso e
isso aumenta o risco de descompensacdo do quadro de IC, hospitalizacbes e até a
morte. Sabe-se, ainda, que a associacao entre déficits cognitivos na IC interfere de

forma direta na qualidade de vida.
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6 CONCLUSOES

A proposta, neste estudo, foi verificar se existem alteragbes cognitivas nos
pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca e qual seria a funcdo cognitiva
predominantemente alterada nesses individuos.

O objetivo foi alcancado, visto que se evidenciaram diferencas entre o
desempenho cognitivo de idosos com insuficiéncia cardiaca e idosos com
envelhecimento “normal”. A principal alteracdo encontrada foi nas chamadas
funcbes executivas e na atencdo, sendo essas fungcbes cerebrais associadas as
regides pré-frontais e frontais. Ademais, notou-se que essas alteracfes interferem
no desempenho das demais fungbes cognitivas, como memdria e linguagem.

Diversos estudos ainda necessitam ser realizados a fim de que possamos
compreender quais 0s processos bioldégicos e fisiologicos que explicam as
alteracdes cognitivas nos pacientes com insuficiéncia cardiaca. E importante
também realizar estudos prospectivos, a fim de compreender se as alteracbes

cognitivas evoluem para a instalacdo de um possivel quadro demencial.
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7 LIMITACOES DOESTUDO

O estudo ndo comparou a presenca de alteracGes cerebrais, medidas por
diferentes exames de imagem, com as alteragfes cognitivas. A associacdo entre o
exame de imagem e a avaliacdo neuropsicologica permitiria explicar quais os fatores
associados a essas alteracdes, bem como poderia auxiliar o prognéstico em relacéo
a esse quadro.

Outro fator limitante desta pesquisa e que se mostraria de relevancia seria
comparar o desempenho cognitivo de individuos com IC com o grupo controle e com
um grupo de outras doencas cardioldgicas. Isso contribuiria para uma melhor
compreensdo de quais alteracées sao especificamente decorrentes da IC e quais
seriam comuns a todas as patologias cardiovasculares.

A falta de comparacao entre a presenca e a gravidade de prejuizos cognitivos
com o tipo de IC (fracdo de ejecdo preservada, reduzida ou boderline) também limita

este estudo.
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Anexo 1 — Parecer do Comité de Etica
DADOS DA VERSAO DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Desempenho cognitivo em pacientes com insuficiéncia
cardiaca

Pesquisador Responsavel: Fernanda Guedes Afiune

lArea Tematica|

Verséo: 2

CAAE: 44041414.4.0000.5078

Submetido em: 14/06/2015

Instituicdo Proponente: Hospital das Clinicas Universidade Federal de Goias - GO
Situacao da Versao do Projeto: Aprovado
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Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto: Desempenho
cognitivo em pacientes com insuficiéncia cardiaca.

O objetivo desta pesquisa é: verificar o desempenho cognitivo em individuos
com insuficiéncia cardiaca.

O(a) senhor(a) recebera todos o0s esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu home nao aparecera, sendo
mantido o mais rigoroso sigilo pela omissédo total de quaisquer informacfes que
permitam identifica-lo(a).

A sua participacdo serd através de uma coleta de dados feita em sesséo
tnica de 40 minutos cada, com a realizacdo de uma entrevista inicial e com a
aplicacdo dos testes psicolégicos e neuropsicolégicos. A pesquisa pode oferecer
como risco um possivel cansaco durante as sessdes. Caso haja algum dano (fisico
ou psicolégico), vocé sera devidamente assistido pela pesquisadora e pela
instituicdo na qual se realiza o estudo. Informamos que o(a) senhor(a) pode se
recusar a responder (ou a participar de qualquer procedimento) a qualquer questéo
que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
qualquer momento, sem nenhum prejuizo. Sua participacado é voluntéria, isto €, nao
h& pagamento por sua colaboragéo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade Federal de
Goias, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na
pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se o(a) senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor
telefone para a psicologa Fernanda Guedes Afiune, no Centro de Reabilitagdo e
Readaptacdo Dr. Henrique Santillo (CRER), ou no telefone: (62) 82671009, no
horario: de segunda a sexta-feira, das 7h as 13h.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Goias. As duvidas com relacéo a assinatura do
TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do telefone:

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Fernanda Guedes Afiune

Goiania, de de
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Anexo 3 — Entrevista semiestruturada

Data da avaliacéo: / /

Examinador(a):

Grupo:
Dados Pessoais
Iniciais do nome: Sexo: () feminino () masculino
Data de nascimento: / / Idade:

Dominancia manual:
Lingua materna:
Escolaridade:
Profissao:

Dados médicos
Data do inicio do quadro de IC:

Sintomas apresentados:

Presenga de queixas cognitivas: () sim () ndo. Quais?

Antecedentes médicos:

Medicamentos:

Uso frequente de &lcool ou drogas? ( ) sim ( ) nao
Realizou anteriormente uma avaliacdo neuropsicoldgica? ( ) sim ( ) ndo

Realizou anteriormente uma reabilitacdo neuropsicologica? ( ) sim ( ) néo
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Anexo 4 — Folha de respostas para a aplicacao dos testes

RAVLT

Comando: “Agora eu vou ler uma lista de 15 palavras. Quando eu terminar, vocé
devera repetir as palavras que se lembrar, na ordem em que se lembrar. Vou ler
essa lista varias vezes e todas as vezes vocé deve repetir todas as palavras que se
lembrar, mesmo as que foram ditas na vez anterior.” (Fazer do A1 ao A5 e depois o
Bl seguido do A6. Obs.: no A6, a lista ndo deve ser lida novamente para o

paciente).

TESTE DE APRENDIZAGEM AUDITIVO-VERBAL (DE REY) RAVL

Lista A Al | A2 A3 A4 | A5 Lista B B1 A6 A7 Lista A
Baldo Carro Baldo
Flor Meia Flor
Sala Pato Sala
Boca Fogo Boca
Chuva Sofa Chuva
Mae Doce Mae
Circo Ponto Circo
Peixe Vaso Peixe
Lua Livro Lua
Corpo Porta Corpo
Cesta indio Cesta
Lapis Vaca Lapis
Mesa Roupa Mesa
Chapéu Caixa Chapéu
Milho Rio Milho

[ncoretss | | | | | | 2| V)7

Lista paratestar o reconhecimento (Fazer apos 20 minutos)

Lua (A) Cor (FA) Ponto (B) Vaca (B) Meia (B)
Galo (SB) indio (B) Flor (A) Sala (A) Jardim (SA)
Fogo (B) Baldo (A) Isca (SA) Filho (SA/FA) Sofa (B)
Chapéu (A) Rua (FA) Boca (A) Bola (SA) Festa (FA)
Vaso (B) Planta (SA/SB) Chuva(A) Aula (SA) Doce (B)
Mesa (A) Roupa (B) Caixa (B) Milho (A) Sol (SA)
Lago (SB) Corpo (A) Rosa (SA) Bolo (SB) Mae (A)
Porta (B) Pato (B) Circo (A) Peixe (A) Papel (FA)
Dente (SA) Cesta (A) Carro (B) Botéo (FA) Mar (SB)
Rio (B) Livro (B) Lapis (A) Leite (SA) Vento (FB)
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FIGURA COMPLEXA DE REY (REY, 1941)

1- A figura A é apresentada horizontalmente, com o losango terminal orientado para
a direita, com a ponta para baixo.

2- Se 0 paciente modificar a posicdo do modelo, antes de comecar a coOpia
devemos recoloca-lo na posicao original.

3- Devemos ter em maos 4 ou 5 lapis de cor.

4- Se 0 paciente comecar a cépia pelo grande retangulo e prosseguir com as
diagonais, podemos deixa-lo com o mesmo lapis, até passar para os detalhes.

5- Se comecar o tracado pelo contorno geral da figura, sé lhe daremos outro lapis
quando terminar o perimetro.

6- Se comecar por um detalhe, a mudanca de lapis tem que ser feita quando for

passar para outro detalhe.

COMANDO: Pedir para copiar o desenho e o aplicador € quem vai dando os lapis de
cor quando achar que deve fazer a troca. Essa troca deve ser anotada, para

posterior avaliacdo de planejamento e organizacao.

TEMPO: Ligar o cronbmetro discretamente, assim que as instrugdes forem

entendidas, e desligar assim que 0 paciente achar que esta pronto.

ESCORE: Manual especffico.

AVALIA: Organizagdo, planejamento, julgamento, organizagdo perceptual,

orientacdo visuo-espacial, funcdo motora etc.
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Digitos — WAIS

Comando Ordem Direta: “vou dizer-lhe alguns nimeros. Escute cuidadosamente e

guando eu acabar, vocé deve repeti-los na mesma ordem”;

Comando Ordem Inversa: “agora eu vou dizer mais alguns nimeros, mas desta

vez, quando eu parar, quero que vocé os repita na ordem inversa (ou do Ultimo
nimero para o primeiro). Por exemplo, se eu disser 7-1-9, o que vocé devera
dizer?”. Corrija 0 exemplo caso ele erre.

Observagoes:

Digitos Ordem Direta P?'re]trﬁS/ %?ft)ous Digitos Ordem P(_?_r;;()ts/ FE)(,)]I-’ltOOUS
2 Inversa 2
1 1(1-7 1{2-4
216-3 2| 5-7
2 1]15-8 11 4-1-5
2 [6-9— 216-2-9
3 1 |6-4 113-2-7-9
2 [7-2- 2l 4-9-6-8
4 114-2 -1 111-5-2-8-6
2 |17-5- -6 21 6-1-8-4-3
5 1]16-1 -7-3 115-3-9-4-1
-8
2 3-9-2-4-8-7 2 7-2-4-8-5
-6
6 1|5-9-1-7-4-2- 118-1-2-9-3
8 -6-5
2 4-1-7-9-3-8- 2| 4-7-3-9-1
6 -2-8
7 113-8-2-9-5-1- 117-2-8-1-9
7-4 -6-5-3
215-8-1-9-2-6- 2/9-4-3-7-6
4-7 -2-5-8
8 112-7 -8-6-2-
5-8
2 [ 7-1-3-9-4-2-
5-6 Total
Total
oD Ol
Quantidade
de digitos
Escore
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REPRODUCAO DA FIGURA COMPLEXA DE REY

Nao ultrapassar a 3 minutos do término da cépia e ndo precisa usar lapis de cor.
COMANDO: Agora quero que vocé faga aquela figura sem olhar o modelo.

TEMPO: Nao tem tempo determinado, vocé pede ao paciente para avisar quando
tiver terminado.

ESCORE: Manual especifico.

AVALIA: Memoria visual.

Trail Making
Material: Folha com o exemplo e as trilhas Ae B
2 lapis n° 2
Cronbmetro

Comando - Forma A: “Aqui vocé tem alguns numeros. Vocé deve liga-los na ordem
crescente o mais rapido possivel tentando néo tirar o 1apis do papel (Fazer exemplo
e depois a folha com o teste)’.

Comando —Forma B: “Aqui vocé tem alguns numeros e letras. Vocé deve liga-los
intercalando um namero e uma letra, 0s niumeros devem ser na ordem crescente e
as letras na ordem alfabética. Faca o mais rapido possivel, tentando néo tirar o lapis
do papel (Fazer exemplo e depois a folha com o teste)”.

IMPORTANTE: N&o esquecer-se de marcar o tempo.
O Teste permite até trés correcdes durante sua realizacéo.
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TRAIL MAKING

Part A

AMOSTRA

®
®

Fim

Inicio

O,

(5)
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TRAIL MAKING

Part B

AMOSTRA

Iim @
Inicio

©,

@
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TESTE DE APRENDIZAGEM AUDITIVO-VERBAL (DE REY) RAVLT -
EVOCACAO

Comando: “Vocé se lembra da lista de palavras que te disse no inicio? A primeira
lista, que li varias vezes. Vocé poderia me dizer as palavras que consegue se
lembrar? (Fazer A7 sem ler a lista novamente). Em seguida dizer. “Agora vou te
ajudar, eu vou te dizer algumas palavras e vocé vai me dizer se a palavra estava
presente na lista ou ndo” (Ler palavras da lista de reconhecimento).

Fluéncia Fonética FAS

Comando: “Eu vou dizer uma letra do alfabeto. Vocé deve me dizer o maximo de
palavras que comecem com esta letra o mais rapido que puder. Por exemplo, se eu
disser B vocé pode me dizer boca, bar, bolacha. Eu ndo quero que vocé use
palavras que sejam nomes préprios como: Brasilia ou Bruno.”

“Também nao use palavras iguais com finais diferentes, por exemplo: bolo e
bolinho. Alguma pergunta?” Pausa “Comece quando eu disser a letra.”

“A primeira letra € F, pode comecar.”

Acione o cronbmetro imediatamente. Permita 1 minuto para cada letra: F, Ae S.

F A S
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Fluéncia Seméantica — Animais
Material: Cronbmetro

Comando: “Eu vou dizer o nome de algumas coisas que vocé pode encontrar
na cozinha: colher, faca, garfo, prato, torneira. Vocé pode pensar em outras coisas
que existem na cozinha?” Permita ao examinando nomear outras coisas e cofrija se
ele produzir respostas incorretas, explicando a tarefa de novo. Depois diga: “Agora
me diga o maximo de nomes de animais que vocé puder, vale qualquer tipo de

bicho. Diga os nomes o mais rapido possivel’

Permita 1 minuto.
O0a15” 16” a 30” 31" a45” 46” a 60”

Escore:
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Escala Beck de Ansiedade

Comando: "Agora temos uma lista de sintomas, eu quero que o senhor (a) diga
guais desses sintomas estdo presentes nos ultimos dias (Gltima semana), incluindo o
dia de hoje!” Explicar os sintomas e esclarecer dividas.

Observagoes:

Nada

Fraco
Nao me
incomodou
muito

Moderadamente
Foi muito
desagradavel, mas
consegui aguentar

Muito forte
Eu quase néo
consegui
aguentar

Dorméncia ou formigamento

Calores

Pernas bambas

Incapaz de relaxar

Medo do pior acontecer

Tonteira ou cabeca leve

~N o |01 AW (N

Coracéo batendo forte ou

acelerado

Inquieto(a)

Aterrorizado(a)

10

Nervoso(a)

11

Sensac¢ao de sufocamento

12

Maos tremendo

13

Trémulo(a)

14

Medo de perder o controle

15

Dificuldade de respirar

16

Medo de morrer

17

Assustado(a)

18

Indigestdo ou desconforto no
abdbmen

19

Desmaio

20

Face ruborizada

21

Suores (ndo devido a calor)

Escore:
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Escala Beck de Depresséao

Comando: “Agora temos algumas frases de um tema especifico. Eu quero que o(a)
senhor(a) diga quais dessas frases melhor representam a maneira como o(a)
senhor(a) se sente nos ultimos dias (Ultima semana), incluindo o dia de hoje!”

Explicar os sintomas e esclarecer dividas.

A - TRISTEZA

0 N&o me sinto triste

1 Sinto-me melancdlico ou triste

2a Estou triste e melancdlico todo o tempo e nédo
consigo sair disso

2b Estou téo triste e infeliz que isto é
extremamente doloroso

3 Estou tao triste e infeliz que ndo posso
suportar

B - PESSIMISMO

0 NA&o estou particularmente triste ou
desencorajado em relagdo ao futuro

la Sinto-me desencorajado em relag&o ao futuro

2a Sinto que ndo tenho nada para alcangar

2b Sinto que nunca superarei meus problemas

3 Sinto que o futuro é sem esperangas e que as

coisas nao podem melhorar
C - SENSO DE FRACASSO

0 N&o me sinto um fracassado

1 Sinto que tenho fracassado mais que uma
pessoa comum

2a Sinto que tenho realizado muito pouca coisa
gue valha a pena ou que signifique algo

2b Quando olho para trds na minha vida, tudo o
gue posso ver é uma por¢cao de fracassos

3 Sinto que sou um completo fracasso com
pessoa (pai, marido, mulher)

D - INSATISFACAO

0 NA&o estou particularmente insatisfeito

la Sinto-me entediado a maior parte do tempo

1b N&o tenho gosto pelas coisas como
costumava ter

2 Nao consigo ter satisfagcdo por nada
atualmente

3 Estou insatisfeito com tudo

E - CULPA

0 Nao me sinto particularmente culpado

1 Sinto-me mal ou indigno uma boa parte do
tempo

2a Sinto-me bastante culpado

2b Sinto-me mal ou indigno, praticamente o
tempo todo, agora

3 Sinto-me como se estivesse bem ruim e sem
valor

F - EXPECTATIVA DE PUNIGCAO

0 Nao sinto que esteja sendo punido

1 Tenho um pressentimento de que alguma
coisa ruim possa acontecer comigo

2 Sinto que estou sendo punido ou que irei ser
punido

3a Sinto que merec¢o ser punido

3b Quero ser punido

G - AUTODESGOSTO

0 N&o me sinto desapontado comigo mesmo
1 Estou desapontado comigo mesmo

1b N&o gosto de mim

2 Estou aborrecido comigo mesmo

3 Eu me odeio

H - AUTOACUSACOES

0 Nao sinto que seja algo pior do que qualquer
outra pessoa

Critico-me por minhas fraquezas ou erros
Acuso a mim mesmo por minhas falhas
Acuso a mim por tudo de ruim que acontece

WN -

| - IDEIAS SUICIDAS

0 Nao tenho qualquer pensamento sobre
prejudicar a mim mesmo

1 Tenho pensamentos sobre prejudicar a mim
mesmo, mas eu ndo os colocaria em pratica

2a Sinto que estaria em melhor situagéo morto

2b Sinto que minha familia estaria em melhor
situagdo se eu estivesse morto

3a Tenho planos definidos de cometer suicidio

3b Eu me mataria se pudesse

J - CHORO

Nao choro mais do que o comum

Choro mais do que costumava

Choro o tempo todo agora; eu ndo consigo
parar com isso

3 Eu costumava ser capaz de chorar, mas
agora nao consigo chorar de maneira alguma,
muito embora eu queira

NP~ O
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WMNEF O

0

K - IRRITABILIDADE

Eu ndo estou mais irritado agora do que
costumo estar

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do
gue costumava ficar

Sinto-me irritado o tempo todo

Eu ndo fico irritado de maneira alguma com
as coisas que costumavam me irritar

L - INTERACAO SOCIAL

Eu ndo perdi o interesse por outras pessoas
Estou menos interessado nas pessoas agora
do que costumava estar

Perdi a maior parte do meu interesse por
outras pessoas e tenho pouco sentimento por
elas

Perdi todo o meu interesse por outras
pessoas e ndo me importo com elas de
maneira alguma

M - INDECISAO

Tomo decis@es tdo bem quanto sempre tomei
Tento adiar as tomadas de decisdo

Tenho grande dificuldade em tomar decisdes
N&ao consigo tomar quaisquer decisdes
atualmente

N - MUDANCA DA IMAGEM CORPORAL

Eu ndo sinto que pareca algo pior do que
costumava ser

Eu estou preocupado(a) que esteja
parecendo velho(a) ou sem atrativos

Sinto que ha mudangas permanentes em
minha aparéncia e elas me fazem parecer
sem atrativos

Sinto que estou com uma aparéncia feia ou
repulsiva

O - RETARDO PARA O TRABALHO

Posso trabalhar tanto quanto antes

1a E necessario um esforco extra para

conseguir comecar a fazer alguma algo

1b N&o trabalho tdo bem quanto costumava

2

3

Tenho de me esforcar demasiadamente para
fazer qualquer coisa

Nao consigo fazer nenhum trabalho de
maneira alguma

P - INSONIA

Posso dormir tdo satisfatoriamente quanto o
de costume

Acordo mais cansado de manha do que
costumava

Acordo 1-2 horas mais cedo do que é comum
e encontro dificuldade em woltar a dormir
Acordo cedo todo o dia e ndo posso conciliar
mais do que cinco horas de sono

]

AN

[CSIN)\N]

Q - SUSCETIBILIDADE A FADIGA

N&o fico mais cansado do que o comum

Fico cansado mais facilmente do que
costumava

Fico cansado ao fazer qualquer coisa

Fico cansado demais para fazer alguma coisa

R - ANOREXA

Meu apetite ndo esta pior do que o comum
Meu apetite ndo esté tdo bom quanto
costumava estar

Meu apetite esta bem pior agora

Nao tenho apetite de maneira alguma

S - PERDA DE PESO

Nao tenho perdido muito peso, se é que perdi
algum, ultimamente

Perdi mais do que 2 kilos

Perdi mais do que 4 kilos e meio

Perdi mais do que 7 kilos

T - PREOCUPACAO SOMATICA

N&o me preocupo com minha sadde mais do
gue o comum

Estou preocupado com dores ou sofrimentos,
desarranjo estomacal ou prisdo de ventre

Eu estou tdo preocupado com ou como eu me
sinto, que é dificil pensar em muitas outras
coisas

Estou completamente absorto com relacéo ao
gue sinto

U - PERDA DE INTERESSE SEXUAL

N&o tenho notado mudanc¢a alguma recente
No meu interesse por sexo

Estou menos interessado por sexo do que
costumava estar

Estou muito menos interessado por sexo,
agora

Perdi completamente o interesse por sexo.
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Anexo 5 — Artigo 1 — Alteragbes cognitivas em pacientes idosos com

insuficiéncia cardiaca
Titulo completo:
Alteragoes cognitivas em pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca
Titulo completo eminglés:
Cognitive alterations in elderly patients with heart failure
Titulo resumido:

Insuficiéncia cardiaca e cogni¢ao em idosos

Titulo resumido eminglés:
Heart Failure and Cognition in the Elderly

Descritores em Portugués:
Insuficiéncia Cardiaca; Neuropsicologia; Cognigao.

Descritores em Inglés:
Heart failure; Neuropsychology; Cognition.
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Resumo:

Fundamento: Dentre as diversas patologias que acometem os idosos destacam-se as doencgas
cardiovasculares, entre elas a Insuficiéncia Cardiaca. Recentemente busca-se verificar a existéncia de
prejuizos cognitivos associados a prejuizos fisicos e psicolégicos, comumente conhecidos na
Insuficiéncia Cardiaca. Objetivos: Analisamos uma populagéo de pacientes idosos com insuficiéncia
cardiaca com o objetivo de comparar seu desempenho cognitvo com o de individuos com
envelhecimento normal em idade pareada. Verificou-se ainda se havia nestes pacientes com
insuficiéncia cardiaca, algum comprometimento mais especifico de alguma fungdo cognitiva. Métodos:
Foram utilizados 11 testes neuropsicoldgicos abrangendo as fungdes cognitiva: atengéo, linguagem,
memoria, humor e fun¢do executiva. A amostra foi composta de 78 idosos no total. Resultados: O
grupo controle foi composto de 37 individuos (com idade média de 68,3 + 6,3) e 0 grupo clinico de 41
individuos (com idade média de 68,6 £ 6,9). Os sujeitos foram pareados em relagdo ao nivel de
escolaridade com predominio de idosos com 0 a 4 anos de estudo (65,9% no Grupo Clinico e 59,5 %
no Grupo Controle). Os resultados apontaram diferengas significativas entre os grupos principaimente
nas fungdes executivas, que englobam capacidade de planejamento, organizagéo, alternancia e
evocagdo da informacé@o anteriormente armazenada. Conclusdo: Nosso estudo permitiu evidenciar
diferengas entre o desempenho cognitivo de idosos com insuficiéncia cardiaca e idosos com
envelhecimento “normal”. A principal alteragdo encontrada foi nas chamadas fungbes executivas e
atencéo, sendo estas fungdes cerebrais associadas as regides pré-frontais e frontais.

Summary:

Background: Among the several pathologies that affect the elderly, cardiovascular diseases are
highlighted, among them Heart Failure. Recently it has been sought to verify the existence of cognitive
impairments associated with physical and psychological damages, commonly known in Heart Failure.
Objectives: We analyzed a population of elderly patients with heart failure in orderto compare their
cognitive performance with that of individuals with normal aging in paired age. It was also verified
whether there was any more specific impairment of some cognitive function in these patients with heart
failure. Methods: Eleven neuropsychological tests covering the cognitive functions: attention, language,
memory, humor and executive function were used. The sample consisted of 78 elderly people in total.
Results: The control group consisted of 37 individuals (mean age 68.3 £+ 6.3) and the clinical group of
41 individuals (mean age 68.6 £ 6.9). The subjects were matched in relation to the educational level
with predominance ofthe elderly with 0 to 4 years of study (65.9% in the Clinical Group and 59.5% in
the Control Group). The results pointed out significant differences between the groups, mainly in the
executive functions, which include planning, organizing, switching and evocation of previously stored
information. Conclusion: Our study showed differences between the cognitive performance ofthe
elderly with heart failure and the elderly with "normal" aging. The main alteration was found in the so-
called executive and attention functions, these brain functions being associated with the prefrontal and
frontal regions.
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INTRODUGAO

Com o aumento da populagéo idosa em todo mundo a preocupagdo com a qualidade de vida
frente ao envelhecimento vem sendo tema de constantes estudos'3. Dentre as patologias mais
prevalentes nesta populagéo destacam-se as doencas cardiovasculares e neurolégicas, sendo que a
Insuficiéncia Cardiaca (IC) surge como responsavel pelo maior nimero de internagdes hospitalares,
morbidade e mortalidade entre as doengas cardiovasculares4.

Sabe-se que a IC, descrita como uma doenga progressiva desencadeada por um
acometimento no musculo cardiaco, € comumente associada a alteragdes fisicas, perda funcional e até
mesmo a alteragdes emocionais que contribuem para uma piora na qualidade de vidas. Recentemente
entretanto procura-se compreender as alteragdes cognitivas desencadeadas por essa patologia. A
etiologia das alteragdes cognitivas nas doengas cardiovasculares (entre elas a Insuficiéncia Cardiaca)
permanece desconhecida, entretanto a maioria dos estudos discutem dois processos fisioldgicos que
podem explicar a presencga de prejuizos cognitivos em pacientes com IC que seria a hipoperfusdo
cerebral e multiplos émbolos cardiogénicoss-7.

A literatura aponta que a insuficiéncia cardiaca afeta varios aspectos do funcionamento
cognitivo, incluindo atencéo, capacidade de aprendizagem, memoria (especificamente evocagao),
meméria de trabalho, fungdo executiva e velocidade psicomotora®9, enquanto que a linguagem e
capacidade visuoespacial parecem ser aspectos menos investigadas 1°.

A memoria por sua vez é uma das fungdes cognitivas mais pesquisadas e estudadas
principalmente em individuos idosos, talvez por esta ser a maior queixa nesta populacdo!. O
desempenho mneménico em individuos com IC também tem sido tem destacado na maioria dos
estudos apontando prejuizos na meméria verbal de curto e longo prazo 214, Entretanto alteragdes na
meméria episodica sdo observadas em individuos com IC acima de 80 anoss8.

Entretanto poucas referéncias fazem mengdo as fungbes executivas que s@o aquelas
responsaveis pela capacidade de controle e monitoramento do comportamento humano, flexibilidade
mental frente as exigéncias do ambiente, tomada de deciséo e resolugdo de problemas 5. Descobertas
de alteragdes nessas fungdes ainda sdo recentes .

Alteragcbes de humor com presenca de sintomas de ansiedade e depressédo também séo
encontradas nesta populagao 4. 16-18,

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi comparar o desempenho cognitivo geral em
pacientes idosos com Insuficiéncia Cardiaca com idosos do grupo controle (auséncia de IC) através de
testes neuropsicolégicos, bem como verificar se ha prejuizo em alguma fungdo especifica nos

individuos com IC.
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METODO

Este € um estudo transversal descriivo-comparativo entre dois grupos de individuos idosos,
que foi realizado por meio da aplicagéo de testes neuropsicologicos em individuos da comunidade e em
pacientes atendidos no ambulatério de Insuficiéncia Cardiaca de um hospital de referéncia na cidade
de Goiania. O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Goias em Goiénia (CAAE:44041414.4.0000.5078).

Caracterizagdo do grupo de estudo

Utilizando de nivel de significéncia de 5,0% e poder de teste de 80% com margem de erro de
7% foi feito o calculo amostral e a mesma foi composta de 78 sujeitos distribuido entre idosos com
Insuficiéncia Cardiaca (grupo clinico) e idosos com envelhecimento normal (grupo controle). Os dois
grupos foram compostos por sujeitos acima de 60 anos de ambos 0s sexos. Foram excluidos sujeitos
com prejuizo de linguagem (afasia) que inviabilizasse a compreenséo e/ou expressao verbal; presenca
de déficits motores no membro superior dominante que inviabilize a produgéo gréfica; presencga de
Acidente Vascular Encefalico ou Traumatismo Cranio Encefalico; e diagnoéstico de alteragéo
neuroldgica e/ou psiquiatrica, como quadro demencial.

O grupo clinico foi composto no ambulatério de Insuficiéncia Cardiaca apds revisdo de
prontudrio para verificagdo dos critérios de incluséo do participante na pesquisa. O grupo conftrole por
sua vez foi composto utilizando-se da abordagem ndo probabilistica sendo a busca realizada por
conveniéncia (feita na comunidade de forma aleatoria de acordo com a disponibilidade do sujeito e
respeitando os critérios de inclusdo do estudo).

Todos os individuos foram submetidos a assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) antes do inicio da pesquisa.

Instrumentos e procedimento

Todos os sujeitos do estudo forma submetidos a aplicagéo de testes neuropsicoldgicos em
sessao Unica de aproximadamente 50 minutos. Os testes foram aplicados na seguinte sequéncia:
Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey (Etapas A1 ao A5, B1 e A6)%; Copia da Figura
Complexa de Rey 32 subteste da escala Wechseler de Inteligéncia para Adultos (Ordem Direta e

Ordem Inversa) 3; Evocagdo da Figura Complexa de Rey 32; Trail Making Test (Form A) 37; Teste de
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Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey (Etapas A7 e Reconhecimento) 3; Fluéncia Verbal Fonémica
(FAS) 37; Fluéncia Verbal Seméntica (Animais) 37; Escala Beck de Ansiedade e Escala Beck de

Depresséao 3.

Analise estatistica

O desempenho obtido por cada grupo foi convertido em médias com seus respectivos desvios -
padrdo. Optou-se por utilizar testes ndo-paramétricos pois trata-se de um campo de estudo da
cognigdo, cujas dimensdes ndo sdo consideradas como correspondentes a distribui¢do normal da
populagéo.

Para andlise estatistica foi utilizado o programa “Stastistical Package for the Social Sciences”
(SPSS), versao 23, e, para todos os testes estatisticos, foi aceito grau de liberdade de até 95% (p <
0,05).

Foi aplicado o teste Qui-quadrado de Person com a finalidade de comparar as variaveis socio
demogréficas sexo e escolaridade. O Teste Mann-Whitney foi utilizado para comparar a variavel idade
entre 0s grupos, bem como para comparar a diferenga encontradas entre 0s sexos (comparando a
média obtida nos testes dos grupos clinicos e controle que foram subdivididos em relagéo ao género).
O mesmo teste foi utilizado para comparar o desempenho entre 0s grupos em cada instrumento

aplicado.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas da amostra

O grupo controle foi constituido por 37 individuos sendo dez do sexo masculino e 27 do sexo
feminino, todos os individuos desse grupo ndo apresentavam nenhuma patolo gia cardiaca, neurologica
ou psiquiatrica diagnosticada. J& o grupo clinico foi composto por 41 individuos sendo 20 do sexo
masculino e 21 do sexo feminino, sendo que todos apresentavam Insuficiéncia Cardiaca Sintomatica e
estavam em acompanhamento médico ambulatorial. Os dados sociodemograficos dos grupos seréo

apresentados nas Tabelas 1.

Tabela 1 — Dados demograficos dos grupos estudados — variaveis género, nivel de escolaridade e idade

GCli GC
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Género
Masculino

Feminino

20
21

48,8
51,2

27

27,0
73,0

0,04

Escolaridade

0 a4 anos
5 a8 anos
9 a11 anos

> 12 anos

27

65,9%
17,1%
2,4%
14,6%

22

59,5%
24,3%
10,8%
5,4%

0,26

|dade

GCli

GC

Média

Desvio- Padrao

68,6
6,9

68,3
6,3

0,93

GCli - Grupo Clinico; GC - Grupo Controle; n - nimero de participantes; p: Qui-Quadrado (para variaveis de género e escolaridade); p: Mann-
Whitney (para variav el idade)

O grupo clinico foi classificado de acordo com o tipo de Insuficiéncia Cardiaca apresentada e

ditribuidos. Encontrou-se que 51,2% dos individuos do grupo clinico apresentavam Fragéo de Ejecéo
de Reduzida (FEVE < 40%); 29,3% com presenca de fragao de ejegéo preservada (FEVE = 50%) e

19,5% da amostra do grupo clinico com fragdo de ejegéo “boderline” (FEVE= 40% a 49%).

Como foram observadas diferengas significativas entre 0s sexos nos grupos estudados (GCli e

GC) conforme visto na Tabela 1 realizou-se separadamente a comparagdo do desempenho em cada

teste neuropsicoldgico aplicado entre 0os sexos de cada grupo. A analise em cada grupo foi feita e

estatisticamente ndo foram observadas diferengas significativas entre homens e mulheres de cada

grupo. Esta andlise permite concluirmos que a diferenca entre os sexos (masculino e feminino)

observada nos grupos Clinico e Controle (com predominéncia de individuos do sexo feminino no grupo

controle) néo interferiram na analise final quanto ao desempenho cognitivo de cada grupo.
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ANALISE ESTATISTICA DOS GRUPOS CLIiNICO E CONTROLE QUANTO AO DESEMPENHO NOS
TESTES NEUROPSICOLOGICOS

Os resultados quanto ao desempenho nos testes neuropsicologicos realizados serdo
apresentados de acordo com a fungao principal ao qual o teste se prop6e a avaliar. Desta maneira 0s
testes foram agrupados conforme as seguintes fungdes neuropsicoldgicas: aten¢éo e fungdo executiva

(tabela 2); linguagem e humor (tabela 3) e meméria (tabela 4).

Tabela 2 - Analise estatistica entre os grupos estudados para a fung@o neuropsicolégica de atengéo e fungéo executiva.

aCli GC
M M
FNP Testes (DP) (DP) p
TMTA (1158‘:361?)) (45113 17 1 ,st) 0,05
SD Total (igfn) (55?561) 0,09
Aencéo boD @i i) 0.19
bol eys i3 0,05
UDIOD (1‘1‘:; ) (13130) 0,15
uiol (121’,61) (ig:g f 0,005
bol (13{ ?677) (ji ?328) 0,05
Funcgéo Executiva UDIOI (121‘,61) (1(3):34) 0,005
FCR (:116 6,69) (igigg) 0,001

Média; DP - Desvio Padrdo;; FCR - Figura Complexa de Rey; TMT - Trail Making Test; SD Total - Subteste Digitos Pontuagéo Total; DOD -
Digitos Ordem Direta; DOI - Digitos Ordem Inversa; UDIOD - Numero de digitos repetidos na ordem direta; UDIOI - Nimero de digitos repetidos
na ordem inversa;; p: Mann-Whitney

Tabela 3 - Analise estatistica entre os grupos estudados para a fungéo neuropsicolégica de linguagem e humor.

GCli GC
M M p
FNP Testes (DP) (DP)
17,17 21,84
. FAS (+10,51) (£9,05) 0,03
Linguagem
FL Animai 11,34 12,76 0.3
nimais (+3,85) (+4,54) '
14,80 14,92
Humor BAI (£11,78) (#10,77) 0,82
11,88 13,38
BDI (£10,12) (+8,92) 0,24

M - Média; DP - Desvio Padrdo; FAS - Fluéncia Verbal Fonémica; FL Animais - Fluéncia Verbal Semantica — Categoria Animais; BAI - Inventario
Beck de Ansiedade; BDI - Inventario Beck de Depresséo; p: Mann-Whitney

Tabela 4 - Analise estatistica entre os grupos estudados para a fungéo neuropsicologica de memoria.

GCTi GC
M M
FNP Testes (DP) (DP) p
371 4,62
RAVLT A1 (1,43) (+1,55) 0,002
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RAVLT A5 ( i72’f)673) ( 1?2’?30) 0,001
RAVLT Total ég:ﬂ) (3588‘8 0,001
RAVLT B1 ( ffgﬂ ( ;‘{f‘513) 0,000
RAVLT A6 ( > ?;9) ( 172’217) 0,001
RAVLT A7 ( 152*7‘218) (172*?‘;0) 0,001
- RAVLT Rec (%;4312) (%338; 0,023
RAVLT Falso Pos. Total (ié,21) (15,20) 0,95
RAVLT FalsoPos. B ( i33*f"212) ( ;‘4?150) 0,84
FCR Memoria (165,2128) (l;:;'g) 0,000
Dol (fi ?677) (f i ,9328) 0,05

M - Média; DP - Desvio Padrdo; RAVLT- Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey; A- Lista A; Total- total de respostas obtidas nas cinco
apresentagOes da lista A; B- lista de interferéncia; Rec- Reconhecimento dos itens da lista A através da apresentagdo por multipla escolha; Falso
Pos.- infrusdes cometidas nas tarefas de reconhecimento; FCR-Figura Complexa de Rey; DOI - Digitos Ordem Inversa; UDIOD - NUmero de
digitos repetidos na ordem direta; UDIOI - Namero de digitos repetidos na ordem inversa; p: Mann-Whitney

DISCUSSAO

Nao houve diferengas entre os grupos nos dados séciodemograficos (idade e escolaridade).
Entretanto, houve diferenca estatistica entre 0s sexos nos grupos avaliados, sendo que o grupo clinico
apresentou maior nimero de idosos do sexo masculino do que o grupo controle. A diferenca entre os
sexos nao interferiu na anélise final dos resultados, pois quando se compara 0 desempenho médio nos
testes realizados de homens e mulheres de cada grupo ndo séo observadas diferencas estatisticas
entre eles. Diversos estudos ja apontaram que nao ha diferenca entre o desempenho neuropsicol dgico
de homens e mulheres 923,

No que se refere a capacidade atentiva foram encontradas diferencas estatisticas entre os
grupos. A andlise realizada neste estudo evidenciou dificuldades no que se refere a atengéo alternada
observada através do teste Digitos Ordem Inversa.

Juntamente com a avaliagdo da atengéo foi realizado também a avaliagéo da velocidade de
processamento mental. Velocidade de processamento mental e atengdo sé&o fungdes comumente
avaliadas nos individuos com IC comparados a individuos controles ou controles com doenga cardiaca.

Os dados aqui encontrados mostraram diferenga significativa entre os grupos neste aspecto
observados no teste Trail Making Test forma A. Ao analisarmos o desempenho entre 0s grupos nota-se
que o pior desempenho é no Grupo Clinico, sendo que este demonstra, portanto lentiddo na velocidade
de processamento quando comparado ao Grupo Controle. Este dado assemelha-se aos dados
encontrados em outros estudos, que referem prejuizo na velocidade psicomotora/mental em individuos

com [C47.121424-26 Essa analise permite, portanto pensarmos que individuos com IC apresentam um
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lentiddo de processamento mental, que é compativel com toda a sintomatologia apresentada pela
doenga (IC).

Ao nos referirmos a fungéo executiva devemos ressaltar que este dominio engloba diferentes
habilidades: planejamento, tomada de decisdo, controle dos impulsos, organizagdo, memoria de
trabalho, alterndncia e auto regulagdo. Neste estudo avaliamos a capacidade de alternéncia e
planejamento. Os dados apontam diferenga entre 0s grupos com pior desempenho para o grupo de
pacientes com IC na capacidade de planejamento e organizagéo, avaliado através do teste da copiada
Figura Complexa de Rey (FCR). Os pacientes do Grupo Clinico apresentaram desempenho
significativamente abaixo do obtido pelo Grupo Controle 0 que indica dificuldade em se planejar e
organizar-se diante de uma atividade com maior nivel de exigéncia mental, ja que se trata de um figura
geométrica complexa e com varios detalhes.

A capacidade de alternéncia e flexibilidade mental foi avaliada através do teste Digitos Ordem
Indireta, sendo observado diferencga significativa entre 0s grupos nesta habilidade.

Prejuizos nas fungbes executivas foram apontados e evidenciados em diferentes estudos
realizados8 13142427 Qs prejuizos executivos, também conhecidos como disfungdo executiva, séo
comumente associados a diminuicdo das atividades instrumentais, de lazer e sociais; bem como
dificuldades nas atividades de vida diéria em pacientes com IC.

Foi observado desempenho discrepante entre 0s grupos no dominio linguagem, através da
avaliagdo com o teste fluéncia verbal fonética (FAS); entretanto na atividade de fluéncia verbal
semantica (Animais) o desempenho entre 0s grupos néo se diferenciou.

Ressalta-se que o teste de fluéncia verbal € um teste que sofre interferéncia importante da
velocidade de processamento (o individuo deve reproduzir palavras de uma letra ou categoria
semantica em um tempo pré estabelecido de 1 minuto) e da fungdo executiva (a busca pelas
informacdes € realizada por esta area do cérebro, mais especificamente pelo lobo frontal).
Considerando portanto que a habilidade de linguagem, especificamente avaliada pelos testes de
fluéncia verbal, sofre interferéncia destes dois dominios (velocidade de processamento e fungdo
executiva) e que a maioria dos estudos apontam prejuizos nestes dominios cognitivos em individuos
com IC, a fluéncia verbal pode se apresentar alterada em decorréncia dos prejuizos dos outros
dominios (executivo e velocidade de processamento). Sendo esta portanto a justificativa para o baixo
desempenho dos pacientes do GCli no teste de Fluéncia verbal fonética. Desta forma podemos falar
que o prejuizo primario dos pacientes com IC é nas fungdes executivas e na velocidade de
processamento; entretanto os mesmos interferem no desempenho de outras fungdes cognitivas como

ocorreu neste estudo ao avaliarmos a linguagem.
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Neste estudo optou-se por analisar e avaliar na populacdo idosa aspectos depressivos e
ansiosos, apesar de se observar que a ansiedade € pouco referida e estudada, quando comparada a
depresséo. Nao foram observados diferengas entre os grupos avaliados, no que se refere a presenca
de sintomas depressivos e ansiosos. Entretanto, ao se analisar a média obtida pelos dois grupos
estudados tanto na Escala Beck de depressdo quanto na Escala Beck de ansiedade, os dois
apresentaram resultados considerados na faixa leve, ou seja, existe a presenca leve de sintomas
depressivos e ansiosos segundo o Manual da Versdo em Portugués das Escalas Beck (CUNHA,2001).
Esses dados nos mostram que tanto individuos com envelhecimento normal quanto aqueles com
Insuficiéncia Cardiaca apresentam leves prejuizos de humor (ansiedade e depresséo), apesar de ndo
apresentarem diferengas estatisticas entre eles.

Tais dados corroboram com os resultados encontrados por Vogels et al.1* que apontam
resultados similares em relagéo a sintomas depressivos e ansiosos em individuos com IC, individuos
com doenga cardiaca e individuos do grupo controle (com envelhecimento saudavel). Estudos apenas
com individuos com IC também referem presenca de sintomas depressivos nessa populagéo 82527 ¢
estdo associados a rebaixamento na cognigdo e consequentemente maior dependéncia funcional e
menor participa¢do na sociedade.

A alta prevaléncia de sintomas depressivos na populagdo idosa brasileira é confirmada em
diferentes estudos28-29,

Aspectos relacionados a propria percepgao da saude (percepgéo negativae medo de quedas,
doencas, entre outros) tem se mostrado como um importante fator associado a presenca de sintomas
depressivos no idoso. A percepgdo de saude € um dado subjetivo, e refere-se a como a pessoa vé seu
estado geral incluindo fatores da dimensé&o biol6gica, psicologica e social28. Levando em consideragao
portanto a atual situagdo do Brasil tanto em termos de assisténcia a saude, como na maneira como 0s
idosos sdo tratados pela sociedade, podemos justificar que o semelhante resultado apresentado pelos
grupos na avaliagdo de humor, sdo decorrentes provavelmente da percepgéo que os idosos tem em
relagdo a sua saude e futuro no Brasil, trazendo como consequéncia a presenga de sintomas
depressivos e ansiosos nesta populagéo, seja ela com presenga de uma patologia instalada ou n&o.

Cabe ressaltar que a maioria dos estudos realizados para a avaliagdo de aspectos de humor
utilizam-se de instrumentos de auto relato que dependem da auto avaliagéo e auto percepgdo do
individuo, o que pode interferir na real prevaléncia desses fatores.

A memoria é a principal queixa e preocupagao ftrazida pela populagéo idosa.

Neste estudo optou-se por avaliar o desempenho mneménico para estimulos auditivos e
visuais, bem como a meméria de trabalho. A avaliagdo do desempenho mnemdnico auditivo foi feita

com o uso do Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey- RAVLT. No que se refere @ memoria
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auditiva de curto prazo (RAVLT A1) ha diferenga entre os grupos avaliados. Este dado sugere que a
memoria auditiva de curto prazo encontra-se com pior desempenho no GCli quando comparado ao GC.
No decorrerdo teste os estimulos continuam sendo apresentados e € solicitado para que o individuo
faca a evocagao diante de cada tentativa (nova apresentagé@o dos estimulos), a fim de que possamos
verificar a capacidade de aprendizagem diante de um novo conteiido. Observa-se que 0S grupos
apresentam diferenca significativa entre si ao final da curva de aprendizagem (RAVLT A5). O grupo
clinico demonstra pior desempenho quando comparado ao controle, apesar de demonstrar beneficio
frente a repeticao para a aprendizagem, observado qualitativamente por uma curva de aprendizagem
crescente. O baixo desempenho apresentado pelo grupo clinico pode sofrer interferéncia da fadiga
mental apresentada ao longo da situagao de testagem. Desta forma podemos afirmar que a meméria
auditiva de curto prazo em pacientes com IC se difere do grupo controle, corroborando com o estudo
de Sauvé®,

Ainda analisando o desempenho mnemonico auditivo o grupo clinico demonstrou pior
desempenho que o grupo controle quando foi apresentado uma nova lista de palavras a serem
memorizadas (RAVLT B1) e quando deveriam ap0s a interferéncia evocar as palavras anteriormente
memorizadas (RAVLT A6). A apresentacdo de uma novallista (B1) avalia a capacidade do individuo em
resistir ao efeito de distratores proativo, ou seja, a interferéncia de um conteudo anteriormente
aprendido sobre a aprendizagem de um novo contetudo®. O prejuizo apresentado entre os grupos pode
ser justificado pela dificuldade de alterndncia, caracteristica de um prejuizo na fungdo executiva. A
dificuldade de alternancia foi observada neste estudo nos individuos com IC e anteriormente
ressaltada. Isso quer dizer que diante de uma nova lista (Lista B) os individuos com IC demonstraram
dificuldade em retornar a primeira lista (Lista A) anteriormente apresentada.

A meméria auditiva de longo prazo (RAVLT A7) também se apresentou pior nos pacientes com
IC, bem como diante de pistas para a recordagdo (RAVLT Rec). A analise dos dados nos permite
identificar que os dois grupos estudados demonstraram prejuizo na recuperagéo da informagéo, que
refere-se a um prejuizo associado a alteragdes frontais (relacionados as fungdes executivas). Sabe -se
que muitas alteragdes de meméria nos idosos sdo relacionadas com perdas das fungdes do lobo
frontal, que € uma regido extremamente vulneravel ao envelhecimento tanto do ponto de vista
estrutural quanto funcional®!. Isso quer dizer que o grupo clinico assim como o grupo controle
consegue armazenar as informagdes apresentadas, mas ndo consegue resgata-las espontaneamente,
necessitando de pistas e dicas em decorréncia de alteragées predominantemente frontais.

Para a avaliagdo da meméria visual de curto prazo utilizamos o teste Figura Complexa de Rey,
que é um dos testes neuropsicolégicos mais usados na pratica clinica para avaliar a memoria visual e

algumas fungbes de planejamento e execugdo de agdes32. O grupo clinico apresentou pior
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desempenho do que o grupo controle nesta habilidade. O baixo prejuizo na meméria visual ocorre
como resultado da dificuldade de planejamento durante a cdpia, o que interfere em sua posterior
evocacgdo. As fungbes executivas, que estdo associadas a areas frontais, apresentam entre outras
funcbes aquela responsavel por planejar e organizar as informacdes e agbes. Foi observado que 0s
pacientes com IC apresentaram pior desempenho na cépia da Figura Complexa de Rey quando
comparado ao grupo controle por um alteragdo no desempenho executivo (especificamente no
planejamento). Desta forma o baixo desempenho apresentado na memoria relaciona-se ao prejuizo
executivo. Oliveira e Rigoni32 confirmam essa informagdo ao afirmarem que quanto melhor for a
organizagao e planejamento durante a execugdo da cdpia da figura, consequentemente melhor sera
sua evocagao.

A memoéria de trabalho que refere-se ao armazenamento temporario e limitado da informagéo
num curto espago de tempo33 também foi avaliada neste estudo através do desempenho no subteste
Digitos Ordem Inversa. Foi avaliado ainda a quantidade de nimero que os individuos conseguem
repetirna ordeminversa (UDIOI). A habilidade de memoria de trabalho se diferenciou entre 0s grupos
avaliados, se diferenciando dos dados encontrados por Pressler et al.25 em seu estudo.

Os dados encontrados neste estudo destoam de alguns estudos anteriormente realizados, ao
avaliar a capacidade de memoria em pacientes com IC. Isso pode ocorrer em decorréncia dos
diferentes instrumentos utilizados e pelo fato de que a maioria dos estudos refere -se apenas ao valor
total do desempenho no teste de memoria, ndo considerando os diferentes tipos de memoria e etapas
deste processo que sdo: codificagdo, consolidagdo, armazenamento e recuperagéo 7:34.39,

Outra fator que pode justificar essa discrepancia € que no idoso o rebaixamento do
desempenho da meméria pode néo ser atribuido a uma alteragéo de meméria propriamente dita. Sabe-
se que no idoso outros fatores interferem no processo mneménico como: a lentidao na velocidade de
processamento (que pode interferir de forma direta ou indiretamente no tempo de processamento de
sequencias/operagdes complexas); bem como a redugao de recursos atencionais disponiveis para o
processamento cognitivo (a redugéo da atengdo associada a idade interfere na capacidade doidoso de
realizar cognitivamente processos exigentes como operagdes de codificagcdo , elaboragéo de
estratégias de recuperagédo da informagéo que séo importantes no processo de aprendizagem). Além
disso os idosos apresentam déficits no controle inibitério associados aidade. O controle inibitorio é
importante para a memdria pois realiza o controle de acesso a memoria de trabalho delimitando o
acesso a informagéo relevante; bem como apoia a inibicdo do excesso de informagdo e controla
possiveis respostas situacionalmente inadequadas. Aliam-se a esses fatores prejuizo no controle
executivo dosidosos. Neste caso estamos nos referindo a processos automaticos (que requere pouca

capacidade de atengdo e ocorre sem intengdo) e de processos controlados (que sdo aqueles que
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exigem a atengdo concentrada, bem como a intengé@o de realizar a atividade). O processamento
automatico mostra-se inalterado no processo de envelhecimento enquanto que o controlado declina
com o decorrerdaidade’. Podemos desta forma concluir que em individuos com um IC a meméria e
capacidade de aprendizagem encontra-se prejudicada, entretanto outros prejuizos cognitivos (atencéo
e fungdes executivas) estdo interferindo no processo de consolidagdo, aquisicéo e evocagdo das
informagdes de curto prazo em longo prazo.

Diante de todos os dados discutidos neste estudo nota-se a importéncia de avaliagéo
neuropsicologica em idosos com IC. A avaliagdo se torna importante uma vez que 0s prejuizos
cognitivos nestes individuos podem comprometer a habilidade de reconhecer o agravamento dos
sintomas de IC e na capacidade de tomada de decisdes apropriadas sobre sua saude. Além disso 0s
prejuizos cognitivos geram dificuldade no manejo medicamentoso, o que aumenta o risco de
descompensagdo do quadro de IC, hospitalizagbes e até a morte. Sabe -se ainda que a associa¢ao

entre déficits cognitivos na IC interfere de forma direta na qualidade de vida.

CONCLUSOES

O estudo permitiu evidenciar diferencas entre 0 desempenho cognitivo de idosos com
insuficiéncia cardiaca e idosos com envelhecimento “normal”. A principal alteragdo encontrada foi nas
chamadas fungdes executivas e atengéo, sendo estas fungdes cerebrais associadas as regides pré -

frontais e frontais.
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