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Resumo

Introducdo: O envelhecimento é uma fase do ciclo vital com marcadas diferencas
interindividuais, no estado de saude fisica e cognitiva, sendo uma etapa em que existe uma
elevada prevaléncia de patologias. Entre as doencas cronicas nao transmissiveis, a diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) evidencia-se como sendo uma importante causa de morbilidade e
mortalidade, particularmente entre os idosos. A DM2 tem sido indicada como um importante

fator de risco para comprometimento cognitivo na velhice.

Objetivos: Este estudo enquadrou-se no projeto “ICON - Desafios Interdisciplinares em
Neurodegeneracdo” (em curso no Centro de Investigacdo em Ciéncias da Saude da UBI) e teve
como objetivos: caraterizar o nivel clinico e sociodemografico de um grupo de pessoas idosas
institucionalizadas em lares da 3? idade com diagnostico de DM2; avaliar o estado cognitivo
dos participantes; averiguar se existem diferencas a nivel cognitivo entre participantes com
diferentes caracteristicas clinicas; analisar se existem diferencas ao nivel da hemoglobina

glicada entre idosos com e sem défice cognitivo (DC).

Métodos: Participaram no estudo 61 individuos com diagndstico de DM2 (14 homens, 47
mulheres, idade média 82,0 + 7,0 anos, intervalo 65-97 anos), residentes em lares da Beira
Interior. Foram avaliados através do “Mini-Mental State Examination” e da “Global
Deterioration Scale”, tendo sido recolhidos os dados relativos ao indice de massa corporal,

hemoglobina glicada, avaliacbes médicas, diagnosticos e medicacao.

Resultados: Relativamente a medicacdo, 95,1% tomavam farmacos hipoglicemiantes (8,2%
insulina e 86,9% antidiabéticos orais) e 4,9% faziam apenas dieta. Apenas 20 doentes (32,8%)
apresentaram, pelo menos, um registo de hemoglobina glicada nos 6 meses anteriores ou
posteriores a data da avaliacdo cognitiva, através do Mini Mental State Examination. Os
resultados nao revelaram diferencas estatisticamente significativas do valor médio da
hemoglobina glicada entre o grupo com e sem DC (6,84 + 1,15 vs. 6,55 + 0,50, teste de Mann-
Whitney, U=16,0, p=0,801).

Conclusdo: Esta investigacao alerta para a complexidade, os desafios e as barreiras
relacionadas com a populacao idosa institucionalizada com DM2, nhomeadamente a falta de
registos atuais da hemoglobina glicada e a possivel auséncia de registo de complicacoes

microvasculares.
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Abstract

Introduction: Aging is a phase of the life cycle with marked interindividual differences in the
state of physical and cognitive health. This stage is characterized by a high prevalence of
pathologies. Among the non-communicable chronic diseases, type 2 diabetes mellitus (T2DM)
is an important cause of morbidity and mortality, particularly among the elderly. T2DM has

been indicated as an important risk factor for cognitive impairment in older people.

Objectives: This study was part of the ICON - Interdisciplinary Challenges in
Neurodegeneration project (underway at the UBI Health Sciences Research Center) and had
the following objectives: to characterize the clinical and socio-demographic level of a group
of elderly people institutionalized in nursing homes with T2DM diagnosis; assess the cognitive
status of the participants; to investigate whether there are differences at a cognitive level
among participants with different clinical characteristics; to analyze if there are differences

in glycated hemoglobin between elderly with and without cognitive deficit.

Methods: A total of 61 individuals diagnosed with T2DM (14 males, 47 females, mean age of
82.0 + 7.0 years, range 65-97 years) were enrolled in the study. They were evaluated through
the Mini-Mental State Examination and the Global Deterioration Scale, and the following
data were collected: body mass index, glycated hemoglobin, medical evaluations, diagnoses

and medication.

Results: 95.1% took hypoglycemic drugs (8.2% insulin and 86.9% oral antidiabetics) and 4.9%
were on a diet only. Only 20 patients (32.8%) had at least one glycated hemoglobin record in
the 6 months prior or after the cognitive assessment data with Mini Mental State
Examination. The results did not reveal statistically significant differences in the mean value
of glycated hemoglobin between the group with and without cognitive deficit (6.84 + 1.15 vs.
6.55 + 0.50, Mann-Whitney test, U=16.0, p=0.801).

Conclusion: This research alerts to the complexity, challenges and barriers related to the
elderly population institutionalized with T2DM, namely the lack of current records of glycated

hemoglobin and the possible lack of records of microvascular complications.

Vi
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1. Introducao

0 envelhecimento é uma fase do ciclo vital com importantes diferencas interindividuais no
estado de salde fisica e cognitiva, sendo uma etapa em que existe uma elevada prevaléncia

de patologias (1).

Entre as doencas cronicas ndo transmissiveis, a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) evidencia-se
como sendo uma importante causa de morbilidade e mortalidade, particularmente entre os
idosos. O acelerado ritmo do processo de envelhecimento da populacao, a maior propensao
ao sedentarismo e os inadequados habitos alimentares, além de outras alteragdes
sociocomportamentais, contribuem para os crescentes niveis de incidéncia e prevaléncia da

diabetes, bem como de mortalidade por esta patologia (2).

De acordo com a Organizacdao Mundial de Saude, a prevaléncia da diabetes em 2000 foi de
2,8% e espera-se que seja de 4,4% em 2030. Enquanto que em 2000 havia 171 milhdes de
pessoas com diabetes no mundo, em 2030 esse valor atingira 366 milhdes (3). Segundo o
Relatorio Anual do Observatorio Nacional da Diabetes, em 2015 destaca-se a existéncia de um
forte aumento da prevaléncia da diabetes com a idade: mais de um quarto das pessoas entre
os 60-79 anos tém diabetes (4). A diabetes é frequente nas instituicées de cuidados a longo
prazo, tendo uma prevaléncia de 25% (5). Em comparacdo com os residentes nao diabéticos,
os residentes diabéticos destas instituicoes tém taxas mais elevadas de doenca cardiovascular

e depressao, mais défices funcionais e mais declinio cognitivo e dependéncia (6).

A DM2 é uma doenca multissistémica e resulta do uso ineficaz da insulina pelo corpo
originando hiperglicemia persistente (7). O risco de DM2 é determinado por uma interacao
entre fatores genéticos e metabolicos (7). Esta associada a complicagcbes microvasculares,
como retinopatia, nefropatia e neuropatia e a complicacdes macrovasculares prematuras,
incluindo acidente vascular cerebral (AVC) e doenca cardiaca isquémica (7). Relativamente a
maioria das complicacoes da diabetes, os idosos com idade superior a 75 anos apresentam
taxas superiores as dos idosos com idade compreendida entre os 65 e 74 anos tendo uma
diversidade de comorbilidades e défices funcionais (8). Os idosos tém um risco elevado de
desenvolver DM2, devido aos efeitos combinados do aumento da resisténcia a insulina e do
enfraquecimento da funcdo dos ilhéus pancreaticos associados ao envelhecimento. A
resisténcia a insulina, relacionada com o envelhecimento, parece estar associada a

sarcopenia, adiposidade e inatividade fisica (8).

A DM2 tem sido indicada como importante fator de risco para comprometimento cognitivo na

velhice, sendo de destacar um aumento de 47% no risco de deméncia em idosos com DM2 (7).
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Varios estudos relataram uma associacdo entre niveis mais altos de HbA1c e baixa funcao
cognitiva em pessoas com DM2 (9). Por exemplo no estudo transversal, mais recente, de
Moulton et al (7) em que se demonstrou uma correlacdo negativa entre niveis de hemoglobina
glicada (HbA1c) e a funcao cognitiva.

Os objetivos da presente dissertacao foram: a) caraterizar a nivel clinico e sociodemografico
um grupo de pessoas idosas institucionalizadas em lares da 3® idade com diagnostico de DM2;
b) avaliar o estado cognitivo dos participantes; c) averiguar se existem diferencas a nivel
cognitivo, entre participantes com diferentes caracteristicas clinicas; d) analisar se existem

diferencas ao nivel da HbA1c entre idosos com e sem défice cognitivo (DC).
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2. Materiais e Métodos

2.1 Desenho da Investigacao

Tratou-se de um estudo transversal e descritivo, inserido no projeto “ICON - Desafios
Interdisciplinares em Neurodegenerac@o”, desenvolvido no Centro de Investigacao em
Ciéncias da Saude da Universidade da Beira Interior (CICS-UBI), que pretende identificar
fatores de risco, detetar precocemente, avaliar a progressao e conceber tratamentos

inovadores no ambito das doencas neurodegenerativas.

2.2 Participantes

Os participantes deste estudo pertenceram a EBICOHORT constituida no ambito do projeto
ICON. Aquando da construcao da base de dados havia 302 individuos residentes em lares de
idosos da Beira Interior, tendo sido selecionados 61 da EBICOHORT de acordo com os seguintes
critérios de inclusdo: 1) possuir mais de 65 anos de idade; 2) apresentar diagnostico de DM2;
3) ter dado consentimento informado para participar ou, quando incapazes, do seu
representante. Desta amostra, para algumas analises, foram selecionados 20 dos 61
participantes, devido ao facto destes apresentarem os seguintes parametros de avaliacao
disponiveis: a) valor de HbA1c com valores de amostras determinada ha 6 meses ou menos
desde a altura em que se fez o estudo cognitivo; b) score do Mini Mental State Examination
(MMSE).

2.3 Procedimentos

Para a constituicdo da EBICOHORT foi realizado um contacto com residéncias da Terceira
Idade/Estruturas Residenciais para Pessoas ldosas da Beira Interior pelo coordenador do
projeto ICON e foram efetuadas sessoes com os dirigentes e equipas técnicas para
apresentacao do projeto. Posteriormente, os utentes e familiares das instituicoes que
aceitaram participar, foram informados sobre o estudo e, aos utentes ou familiares que
deram o Consentimento Livre e Esclarecido por escrito foi aplicado individualmente o
protocolo, sendo avaliado o estado cognitivo e realizada avaliacdo e recolha de dados
clinicos, parametros antropométricos e de caracterizacdo dos participantes (ver anexo com
questionario especifico realizado a equipa clinica sobre o idoso diabético).

Os dados usados nesta dissertacao foram recolhidos entre outubro de 2017 e julho de 2018
por uma equipa multidisciplinar que garantiu o cumprimento dos principios éticos e
deontologicos. Os dados clinicos resultaram da recolha dos processos clinicos dos utentes,

tendo sido devidamente autorizados pelos diretores clinicos/médicos das instituicoes.
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O estudo foi autorizado pela Comissao de Etica da Faculdade de Ciéncias da Saude da UBI, a
23 de maio de 2017 com a referéncia n.° CE-UBI-Pj-2017-012.

2.4 Instrumentos

Para avaliar o estado cognitivo dos participantes recorreu-se ao MMSE e a Global

Deterioration Scale (GDS).
Mini Mental State Examination

O MMSE foi desenvolvido por Folstein et al em 1975 e adaptado para a populacao portuguesa
por Guerreiro et al em 1994. Permite efetuar um rastreio de declinio cognitivo, sendo
utilizado em estudos epidemioldgicos e, também, na avaliacao global das funcdes cognitivas
em ambiente clinico e de investigacdo. A pontuacdo do MMSE (0 a 30) é diferente em funcao
de algumas variaveis demograficas, tendendo a diminuir a medida que aumenta a idade e a
diminuicdo da escolaridade; nao sao observadas diferencas significativas em funcdo do
género. Este teste € de aplicacao simples e requer 5 a 10 minutos, sendo o tempo de
execucdo nao cronometrado. Apresenta 30 questdes divididas em seis dominios cognitivos:
orientacdo, retencao, atencao e calculo, evocacdo, linguagem e habilidade construtiva. Foi
usada a versao do MMSE adaptado a populagdo portuguesa e as instrugcdes para a pontuacao
foram as das publicacdes de Morgado et al (10). Os seguintes valores operacionais de “corte”
a partir do qual se define que ha DC para a populacao portuguesa foram os seguintes: 22 para
literacia de 0 a 2 anos, 24 para literacia de 3 a 6 anos e 27 para literacia igual ou superior a 7

anos (10).

Global Deterioration Scale

GDS foi desenvolvida por Barry Reisberg, em 1982, é uma ferramenta que fornece uma visao
geral sobre a funcao cognitiva de pacientes que sofrem de deméncia (11). Cada estagio é
numerado (de 1 a 7) e associa-se a um nivel através da observacdo das carateristicas
comportamentais do individuo. Os trés niveis iniciais traduzem-se por défices ligeiros e os
quatro restantes correspondem a fases demenciais, com défices cognitivos mais acentuados

(11). A partir do quinto nivel o individuo depende inteiramente de apoio de terceiros (tabela

1).
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Tabela 1 - Carateristicas dos niveis da GDS

Nivel Carateristicas resumidas

1- Sem declinio cognitivo Ausér]cja de queixas subjetivas de défice de
memoria

2- Declinio Cognitivo Muito Ligeiro Queixas subjetivas de défice de meméria

3- Declinio Cognitivo Ligeiro Ocorréncias precoces de défice claro

4- Declinio Cognitivo Moderado De:fices claramente evidentes em entrevista
clinica cuidadosa

5- Declinio Cognitivo Moderadamente Grave N&o consegue sobreviver sem alguma assisténcia

. . Podem ocasionalmente esquecer-se do nome do

6- Declinio Cognitivo Grave conjuge de quem dependem inteiramente para
sobreviver

7- Declinio Cognitivo Muito Grave Vao sendo perdidas todas as faculdades verbais

Fonte: Reisberg B, Ferris SH, de Leon MJ, Crook T. Global Deterioration Scale. PsycTESTS Dataset. 1982.
doi: http://dx.doi.org/10.1037/t48466-000.(11)

Caraterizacdo clinica

A nivel clinico foi recolhido o indice de Massa Corporal (IMC) (kg/m?), que corresponde a
Peso/Estatura?, tendo sido agrupado de acordo com a classificacao feita pela Organizacao
Mundial de Salde que a divide nas seguintes classes: baixo peso < 18,5, variacdo normal 18,5
- 24,9, excesso de peso 25,0 - 29,9, obesidade Classe | 30,0 - 34,9, obesidade Classe Il 35,0 -
39,9 e obesidade Classe Il > 40,0.

Determinou-se o tempo desde a ultima consulta no médico de familia e/ou especialista (em

meses) e a especialidade consultada.

Comorbilidade foi definida como a ocorréncia de uma ou mais condi¢des cronicas na mesma
pessoa com uma doenca-indice. Foi agrupada em DM2 + 1 comorbilidade, DM2 + 2

comorbilidades e DM2 + 3 ou mais comorbilidades.

Complicacoes/doencas cronicas relevantes prévias (hipertensao arterial, HTA, alteracoes
macrovasculares), diagnostico de depressao, medicacdo geral e a usada para tratamento da

DM2 (dieta apenas, antidiabético oral, insulina) foram dados também recolhidos.

Cada participante foi avaliado quanto a mobilidade, sendo-lhe atribuida uma classificacao,
proveniente da triagem do Mini Nutritional Assessment (MNA), de 0 a 2 em que 0 = restrito ao

leito ou a cadeira de rodas, 1 = deambula mas nao é capaz de sair de casa e 2 = normal.

A HbA1c resulta de uma reacao nao enzimatica, lenta e irreversivel (glicacao), entre a glicose
que circula no sangue e os grupos amina livres existentes na hemoglobina dos eritrocitos (12).
A HbA1c é um indicador de grande utilidade clinica, traduzindo a glicemia média nas ultimas
8 a 12 semanas, atendendo a que o tempo médio de vida dos eritrocitos é de 120 dias razao

para ter sido escolhida para o estudo. Em relacdo ao objetivo da analise das diferencas ao
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nivel da HbA1c entre idosos com e sem DC, selecionou-se as HbA1c com intervalo menor ou
igual a 6 meses desde a realizacao da avaliacao cognitiva, para obter valores mais fidedignos

da glicemia média associada a esse periodo.

2.5 Analise Estatistica

Os dados obtidos foram analisados através da versao 24 do Programa SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) e Microsoft Office Excel 2010.

Optou-se pela utilizacao dos testes de Mann-Whitney, Qui-quadrado e Fisher, a seguir
apresentados; escolheu-se o primeiro por ser um teste ndo paramétrico que serviu para
analisar a relacao entre uma variavel quantitativa (HbA1c) nas duas classes de uma variavel
qualitativa nominal dicotémica (ter ou nao ter DC) e os ultimos devido a termos duas variaveis
nominais (neste caso, ter ou nao ter DC vs. IMC, comorbilidades, alteracdes macrovasculares,
HTA, anti-hipertensores, antidislipidémicos, antiagregante plaquetar/anticoagulante,

medicacao para a diabetes).

Teste de Mann-Whitney

Foi escolhido o teste nao paramétrico de Mann-Whitney para analisar a relacao entre uma
variavel quantitativa (no estudo corresponde a HbA1c) nas duas classes de uma variavel
qualitativa nominal dicotomica (neste estudo representada em ter ou nao ter DC), quando os

grupos em estudo sdo de pequena dimensao e colocaram-se as seguintes hipoteses:

— HO: nao existe diferenca entre a distribuicdo de valores da variavel quantitativa, para
cada um dos grupos da variavel dicotomica.
— H1: existe diferenca entre a distribuicdao de valores da variavel quantitativa, para os

grupos da variavel dicotomica.

O valor que importa analisar é o valor de prova. Quando este valor é inferior ao valor de

referéncia de 5% rejeita-se a hipotese nula, ou seja, existem diferencas entre os dois grupos.

Teste do Qui-quadrado e teste de Fisher

Perante duas variaveis nominais ou uma variavel nominal e outra ordinal (neste caso ter ou
nao ter DC vs. IMC, comorbilidades, medicacao para a diabetes), o teste adequado para
verificar a relacao entre cada par de variaveis € o Qui-quadrado, em que temos as hipoteses:
o HO: As duas varidveis sao independentes, ou seja, nao existe relacdo entre as
categorias de uma variavel e as categorias da outra;
o H1: As duas variaveis apresentam uma relacdo entre si, ou seja, existe relacdo entre

as categorias de uma variavel e as categorias da outra;
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Quando o valor de prova for inferior a 5% (0,05), rejeita-se a hipdtese nula, concluindo-se que
as duas variaveis estao relacionadas. Quando o valor de prova do teste for superior ao valor
de referéncia de 5%, nao podemos rejeitar a hipotese nula de que as duas variaveis sao

independentes, ou seja, conclui-se que elas nao estao relacionadas.

Quando existem mais de 20% das células com frequéncia esperada inferior a 5, é preciso
aplicar o teste exato de Fisher, que resolve o problema das classes com poucas ou nenhumas
observacoes (13). Este foi usado nos casos de ter ou nao ter DC vs. alteracoes
macrovasculares, HTA, anti-hipertensores, antidislipidémicos, antiagregante

plaquetar/anticoagulante.
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3. Resultados

3.1 Caracterizacao a nivel sociodemografico

A amostra em estudo foi constituida por 61 pessoas idosas institucionalizadas, sendo 47 do

sexo feminino (77,0%) e 14 do sexo masculino (23,0%).

A média de idades foi 82,02 + 6,99 anos sendo a idade mais baixa de 65 anos e a mais alta de
97 anos. A idade média para o sexo feminino foi 82,69 + 6,87 anos e para o sexo masculino foi
76,75 £ 6,99 anos.

Em relacdo ao tempo de institucionalizacao (44,03 + 43,27 meses), 13 idosos (21,0%) estavam
institucionalizados ha menos de 1 ano, 18 (29,0%) estavam no lar entre 1 a 3 anos, 21 idosos

(33,9%) entre 3 e 6 anos e 7 idosos (11,3%) estavam no lar ha mais de 6 anos.

Quanto ao estado civil, 7 idosos eram solteiros (11,5%), 11 casados (18,0%), 1 divorciado

(1,6%) e os restantes 41 (67,2%) viuvos.

Dos 61 idosos, 26 pertenciam ao grupo de analfabetos a 2 anos de escolaridade (42,6%), 24
tinham 3 a 6 anos de escolaridade (39,3%) e os restantes 4 (6,6%) idosos possuiam 7 a mais

anos de escolaridade.

Quanto a profissao exercida anteriormente a institucionalizacdo, 9 idosos eram domésticos
(14,8%), 13 idosos trabalharam no setor primario (21,3%), 25 idosos trabalharam no setor
secundario (41,0%), 8 idosos trabalharam no setor terciario (13,1%) 1 idoso nao tinha profissao
(1,6%) e em 5 idosos nao foi possivel identificar a profissao exercida (8,2%). Por fim, em
relacdo ao rendimento mensal, 2 idosos (3,3%) recebiam menos de 250€, 24 (39,3%) recebiam
entre 250 a 500€, 18 (29,5%) recebiam entre 500 e 750€ e apenas 3 idosos (4,9%) auferiam um
rendimento entre 750€ e 1000€.

3.2 Caracterizacao a nivel clinico

Como se pode observar na tabela 2, nos ultimos 12 meses, apenas 16 idosos (26,2%)
recorreram ao médico de familia e 24 (39,3%) a outro especialista. As especialidades mais

frequentadas foram neurologia, medicina interna/endocrinologia e psiquiatria.
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Tabela 2 - Caraterizacao das consultas médicas (N=61)

Variavel N %

Ultima consulta no médico de familia

—<12 meses 16 26,2
—>12 meses 39 63,9
—Sem registo 6 9,8
Ultima consulta no especialista (%)?

—<12 meses 24 39,3
—>12 meses 18 29,5
—Sem registo 19 31,1
Especialidade (%)

—Medicina interna/Endocrinologia 10 12,0
—Neurologia 16 19,0
—Psiquiatria e Neuropsicologia 7 8,0
—Oftalmologia 1 1,0
—Cirurgia 1 1,0
—Cardiologia 3 4,0
—Imuno-Hemoterapia 2 2,0
—Outras especialidades 19 22,0
—Sem informacao 26 31,0

agxclui-se ida a médico de Medicina Geral e Familiar.

O IMC predominante foi de 25-29,99, correspondente a excesso de peso (tabela 3). Em 25
idosos (41,0%) nao foi possivel determinar o IMC em grande parte devido a estarem em
cadeira de rodas ou acamados. Quanto a mobilidade, 25 idosos (41,0%) nao tinham qualquer

restricao e os restantes 36 apresentaram algum tipo de limitacao (tabela 3).

Tabela 3 - IMC e Mobilidade dos participantes (N=61)

Variavel N %

IMC

18,50-24,99 8 13,1

25-29,99 18 29,5

>30 10 16,4

nao tem dados 25 41,0
Mobilidade

Restrito a cama ou cadeira de rodas 15 24,6

Deambula, mas nao sai a rua 21 34,4

Normal 25 41,0

Nota: IMC, indice de massa corporal.

Quanto as comorbilidades, como se pode observar na tabela 4, a maioria da amostra, 46
(75,4%) tinha DM2 associada a 3 ou mais comorbilidades e apenas 1 idoso (1,6%) nao
apresentou comorbilidades. A doenca crénica prévia mais prevalente foi a HTA verificando-se
em 46 idosos, 75,4% da amostra. Dezoito idosos (29,5%) apresentaram complicacoes
macrovasculares (ver restantes complicacoes/doencas cronicas relevantes prévias na tabela
4). Relativamente a medicacdo, 95,1% tomavam hipoglicemiantes, (8,2% insulina e 86,9%
antidiabéticos orais) e 4,9% faziam apenas dieta. Cinquenta e quatro (88,5%) estavam
medicados com anti-hipertensores, 24 (39,3%) com antidislipidémicos e 38 (62,3%) com

antiagregante plaquetar/ anticoagulante (tabela 4).
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Tabela 4 - Caraterizacao clinica dos participantes (N=61)

Variavel N %
Comorbilidades (DM2 + Comorbilidade)
Apenas diabetes 1 1,6
DM2+1 2 3,3
DM2+2 12 19,7
DM2+23 46 75,4
Complicagdes/doencas croénicas relevantes prévias
HTA 46 75,4
Alteracoes macrovasculares? 18 29,5
Depressao 10 16,4
DeménciaP 16 26,2
Medicacao
Hipoglicemiante 58 95,1
Anti-hipertensor 54 88,5
Antidislipidémico® 24 39,3
Antiagregante plaquetar/ anticoagulante 38 62,3
Outros 60 98,4
Medicacao para a DM2
Dieta apenas 3 4,9
Antidiabético oral 53 86,9
Insulina 5 8,2

3nclui enfarte do miocardio, AVC, comprometimento da circulacdo arterial com consequente

revascularizacdo de carotidas / membros.

bContabilizados os que apresentaram diagnostico médico de deméncia.
€23 dos 24 idosos que tomavam antidislipidémicos corresponderam a estatinas.
Nota: DM2, diabetes mellitus tipo 2; HTA, hipertensao arterial.

3.3 Avaliacao do estado cognitivo dos participantes

Dos 61 idosos participantes que conseguiram responder ao MMSE, somente 8 (13,1%) nao

revelaram DC. Dos 14 idosos sem capacidade de realizar o MMSE devido a incapacidade

motora e/ou défice muito elevado, de acordo com a GDS, 9 apresentaram declinio cognitivo

muito grave, 4 declinio cognitivo grave, de acordo com a GDS (ver tabela 5). Estes resultados

poderao traduzir o risco comprovado da DM2 para comprometimento cognitivo. Em relacao ao

género, 10 homens (71,4%), dos 14 participantes no estudo, e 42 mulheres (89,4%), num total

de 47, apresentaram declinio cognitivo.

10
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Tabela 5 - Avaliacao cognitiva (N=61)

Variavel N %

MMSE

Idosos com DC 39 63,9

Idosos sem DC 8 13,1

Sem capacidade de realizar avaliacao 14 23,0
GDS

Auséncia de queixas subjetivas de défice de memoria 12 19,7

Queixas subjetivas de défice de memoria 5 8,2

Ocorréncias precoces de défice claro 10 16,4

Défices claramente evidentes em entrevista clinica cuidadosa 10 16,4

Nao consegue sobreviver sem alguma assisténcia 8 13,1

Podem ocasionalmente esquecer-se do nome do cOnjuge de quem 8 13,1
dependem inteiramente para sobreviver

Vao sendo perdidas todas as faculdades verbais 8 13,1

Nota: DC, Défice cognitivo; MMSE, Mini Mental State Examination.

3.4 Pesquisa das diferencas a nivel cognitivo entre participantes

com diferentes caracteristicas clinicas

Grupos IMC

Na tabela 6 pode observar-se que todos os idosos com IMC entre 18,50 e 24,99 (peso normal)
tinham DC. No intervalo de 25-29,99 (excesso de peso) a maioria dos idosos, 13, apresentaram

DC. No intervalo =30 (obeso) 6 idosos manifestaram DC e 3 nao.

Tabela 6 - Relacao entre o estado cognitivo (MMSE) e o IMC (N=33)

MMSE DCP Teste do Qui-quadrado
a

IMC (OMS) DC Sem DC X2 P
18,50- n
24,99 8 0
Peso % no ,
normal grupo 100,0% 0,0%
25-29,99 n 13 3
Excesso de % no 81,3% 18,8% 2,900 0,267
peso grupo
>30 n 6 3
Obeso % no 66,7% 33,3%

grupo
Total N 27 6

% no o o

total 81,8% 18,2%

aClassificacao do Indice de Massa Corporal (IMC) pela Organizacdao Mundial de Saide (OMS).
bAvaliacao pelo Mini Mental State Examination (MMSE) do défice cognitivo (DC).
Nota: MMSE, Mini Mental State Examination; DC, Défice cognitivo.

Na amostra, a percentagem de DC é superior para IMC correspondente ao peso normal (18,50-
24,99) (100%), seguida de IMC com valores entre 25 e 30 (81,3%), e inferior para IMC igual ou
superior a 30 (66,7%), ou seja, diminui a percentagem de idosos com DC com o aumento do

IMC. No entanto, as diferencas observadas nao sao estatisticamente significativas, de acordo

11
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com o teste do Qui-quadrado (X?=2,900; p=0,267). Podemos concluir que nao se observa uma

associacao significativa entre o IMC e o estado cognitivo (MMSE).

Comorbilidades

Como se pode observar na tabela 7, existe 1 idoso com DC e sem comorbilidades (100%) vs. 0
idosos sem DC (0%) e sem comorbilidades. Dois idosos com DC e DM2 + 1 comorbilidade (100%)
e 0 idosos sem DC nesta categoria. Por fim, 29 (82,9%) tinham DM2 + 3 ou mais comorbilidades

e apresentaram DC e 6 idosos (17,1%) nao apresentaram DC.

Tabela 7 - Relacao entre o estado cognitivo (MMSE) e Comorbilidades (N=47)

MMSE DC?
Comorbilidades DC Sem DC
apenas diabetes n 1 0
% no grupo 100,0% 0,0%
DM2 + 1 n 2 0
% no grupo 100,0% 0,0%
DM2 +2 n 7 2
% no grupo 77,8% 22,2%
DM2 + 3 ou mais n 29 6
% no grupo 82,9% 17,1%
Total N 39 8
% no total 83,0% 17,0%

@Avaliacao pelo Mini Mental State Examination (MMSE) do défice cognitivo (DC).
Nota: MMSE, Mini Mental State Examination; DC, Défice cognitivo; DM2, diabetes mellitus tipo 2.

Na amostra, a percentagem de DC é superior para apenas DM2 e DM2 + 1 comorbilidade
(100%), e inferior para DM2 + 2 comorbilidades (77,8%), seguida de DM2 + 3 ou mais
comorbilidades (82,9%). No entanto, as diferencas observadas nao sao estatisticamente

significativas de acordo com o teste do Qui-quadrado (X?=1,129; p=0,807). Logo, nao existe

uma relacao significativa entre as comorbilidades e o estado cognitivo (MMSE).

12
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Alteracoes macrovasculares

Na tabela 8 observa-se que nos 34 idosos sem alteracdes macrovasculares, 28 apresentaram

DC (82,4%) e nos 14 com alteracoes macrovasculares, 11 (84,6%) tinham DC.

Tabela 8 - Relacao entre o estado cognitivo (MMSE) e Alteracdes macrovasculares (N=47)

Alteracoes MMSE DC? Teste de Fisher
macrovasculares DC Sem DC P
Nao tem alteracbes n 28 6

0 0, V)

~ % Nno grupo 82,4% 17,6% 0,035 1,000

Tem alteracoes n 11 2

% No grupo 84,6% 15,4%
Total N 39 8

% no total 83,0% 17,0%

2Avaliacao pelo Mini Mental State Examination (MMSE) do défice cognitivo (DC).
Nota: MMSE, Mini Mental State Examination; DC, Défice cognitivo.

Na amostra, a percentagem de DC é superior para quem tem alteracdes macrovasculares
(84,6%) e inferior para quem nao as apresenta (82,4%), porém as diferencas observadas nao
sao estatisticamente significativas, de acordo com o teste de Fisher (Fisher=0,035; p=1,000).
Sendo assim nao se pode considerar que exista uma relacao estatisticamente significativa

entre as alteracdes macrovasculares e o estado cognitivo (MMSE).

HTA

Tabela 9 - Relacao entre o estado cognitivo (MMSE) e a HTA

a

HTA MMSE DC
DC Sem DC
Nao n 10 2
% no grupo 83,3% 16,7%
Sim n 29 6
% Nno grupo 82,9% 17,1%
Total N 39 8
% no total 83,0% 17,0%

2Avaliacao pelo Mini Mental State Examination (MMSE) do défice cognitivo (DC)
Nota: DC, défice cognitivo; HTA, hipertensao arterial; MMSE, Mini Mental State Examination.

Na tabela 9, a percentagem de DC é ligeiramente superior para quem ndo tem HTA (83,3%)
comparativamente aos participantes com HTA (82,9%). Contudo, as diferencas observadas nao
sao estatisticamente significativas, de acordo com o teste de Fisher (Fisher=0,001; p=1,000).
Assim, os resultados nao indicam uma relacao significativa entre a HTA e o estado cognitivo
(MMSE).

13
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Medicacao

Tabela 10 - Relacdo entre o estado cognitivo (MMSE) e a toma de Anti-hipertensores, Antidislipidémicos,

Antiagregantes plaquetares/anticoagulantes (N=47)

MMSE DC? Teste de

DC Sem DC_ Fisher P

Nao n 3 1
% no grupo 75,0% 25,0%

Anti-hipertensores Sim  n 36 7 0,175 0,539
% no grupo 83,7% 16,3%
Total N 39 8
% no total 83,0% 17,0%
Nao n 24 2

: % No grupo 92,3% 7,7% 3,656 0,115
Antidislipidémicos ™ | 15 6
P % no grupo 71,4% 28,6%
Total N 39 8
% no total 83,0% 17,0%
Nao n 11 4
% Nno grupo 73,3% 26,7%

Antiagregantes Sim n 28 4 1,347 0,245
plaquetares % no grupo 87,5% 12,5%

/anticoagulantes

Total N 39 8
% no total 83,0% 17,0%

2Avaliacao pelo Mini Mental State Examination (MMSE) do défice cognitivo (DC).
Nota: DM2, Diabetes mellitus tipo 2; DC, défice cognitivo; MMSE, Mini Mental State Examination.

A tabela 10 revela que a percentagem de DC é superior para quem toma anti-hipertensores
(83,7%) e inferior para quem nao os toma (75,0%), mas as diferencas observadas nao sao
estatisticamente significativas, de acordo com o teste de Fisher (Fisher=0,179; p=0,539).
Assim, nao se observa uma relacao significativa entre a toma de anti-hipertensores e o estado
cognitivo (MMSE).

Na mesma tabela, a percentagem de DC é superior para quem nao toma antidislipidémicos
(92,3%) e inferior para quem toma (71,4%), mas as diferencas observadas nao sao
estatisticamente significativas, de acordo com o teste de Fisher (Fisher=3,656; p=0,115).
Portanto, ndo existe uma relacao significativa entre a toma de antidislipidémicos e o estado
cognitivo (MMSE).

Ainda em relacdo a tabela 10 a percentagem de DC é superior para quem toma antiagregante
plaquetar (87,5%) e inferior para quem nao os consome (73,3%), mas as diferencas observadas
nao sao estatisticamente significativas, de acordo com o teste de Fisher (Fisher=1,347;
p=0,245). De acordo com o enunciado, nao existe uma relacao estatisticamente significativa

entre a toma de antiagregante e o estado cognitivo (MMSE).
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Tabela 11 - Relacao entre o estado cognitivo (MMSE) e a terapéutica antidiabética (N=47)

MMSE DC2 Teste do
Qui- p
DC 5em DC o adrado X2
Dieta apenas n 2 0
% no 100,0% 0,0%
grupo
ﬁp;;?abehcos 35 7
. 1,274 0,625
Terapéutica % no 83,3% 16,7%
antidiabética grupo
Insulina n 2 1
o)
% no 66,7% 33,3%
grupo
Total N 39 8
% no total 83,0% 17,0%

3Avaliacao pelo Mini Mental State Examination (MMSE) do défice cognitivo (DC).

Como se pode verificar na tabela 11, a percentagem de DC é superior para quem faz apenas
dieta (100,0%), intermédia para quem toma antidiabéticos orais (83,3%), e inferior para quem
injeta insulina (66,7%). As diferencas observadas nao sao estatisticamente significativas, de
acordo com o teste do Qui-quadrado (X?=1,274; p=0,625). Nao se constatou uma relacao

estatisticamente significativa entre a medicacdo para DM2 e o estado cognitivo (MMSE).

3.5 Anadlise das diferencas ao nivel da HbA1c entre idosos com e

sem DC.

Tabela 12 - Relacao entre o tempo decorrido desde o ultimo registo da HbA1c (com respetivos valores) e

a data da avaliacao cognitiva (N=61)

Variavel N % Minimo Maximo Média o

Tempo decorrido desde o - - - -
ultimo registo da HbA1c e a
data da avaliacdo cognitiva

<6 meses 24 39,3
>6 meses e <1 ano 2 3,3
>1 ano 6 9,8
Sem registo por parte dos lares 29 47,5
Valor da HbA1c 5,2 9,7 6,81 1,11
<6,5 18 29,5
6,5-7,49 6 9,8
7,5-8,5 9 14,8
>8,5 1 1,6
Sem registo por parte do lar 27 44,3

Nota: HbA1c, hemoglobina glicada.
Na tabela 12 destaca-se o facto de 27 idosos nao terem registo por parte dos lares de nenhum
valor de HbA1c.

Na amostra (N=20), com valores de HbA1c recolhidas pelo menos ha 6 meses desde a altura
em que se fez o estudo cognitivo, apresentaram um valor médio de 6,82 + 1,11 %, variando

entre um minimo de 5,2 % e um maximo de 8,5 %.
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=

I I
Com DC Sem DC

Figura 1 - Diagramas de caixa com relacao entre valores da hemoglobina glicada nos grupos com e sem

défice cognitivo (N=20)

Como se pode observar na figura 1, a distribuicao de valores da HbA1c verifica-se para toda a

gama de valores com alguma uniformidade e nao existem casos identificados como outliers.

Tabela 13 - Relacao entre a HbA1c e o MMSE (N=20)

Desvio

Teste de Mann-

MMSE N Média padrao WhlLl;ney p
HbA1c Com DC 18 6,84 1,16 16,000 0,801
Sem DC 2 6,55 0,50

Nota: MMSE, Mini Mental State Examination; HbA1c, hemoglobina glicada; DC, Défice cognitivo.

0 valor médio da HbA1c é superior para o grupo com DC (M=6,84, DP=1,15) e inferior para o

grupo sem DC (M=6,55, DP=0,50), mas as diferencas observadas nao sao estatisticamente

significativas (U=16,0, p=0,801). Assim, nao se observam diferencas estatisticamente

significativas entre os valores da HbA1c para as duas categorias do estado cognitivo (MMSE).
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4. Discussao

A amostra desta investigacao foi reduzida, contudo, assumindo essa limitacao, os resultados
obtidos levantam importantes questdes que poderao levar ao desenvolvimento de

investigacoes futuras com amostras representativas.

De acordo com os dados recolhidos a média de idades é 82,02 + 6,99, sendo a idade média
para o sexo feminino 82,69 + 6,87 e para o sexo masculino 76,75 + 6,99 anos. Os resultados
obtidos estao de acordo com aqueles que foram apresentados nos censos de 2011 que
indicaram que nesta faixa etaria ha uma predominancia do sexo feminino, sendo que na Beira
Interior 58,33% da populacao idosa pertencia ao sexo feminino e 41,67% ao sexo masculino.
Também o indice de envelhecimento evidenciado nos censos tem ainda maior significado no
caso das mulheres, o que se justifica pela sua maior esperanca de vida- enquanto em 2001
existiam 109 homens idosos por cada 100 jovens do sexo masculino, no caso das mulheres

existiam 154 idosas por cada 100 jovens do sexo feminino (14).

Em relacdo as caracteristicas sociodemograficas da amostra, dos 61 idosos, 26 eram
analfabetos ou apresentavam até 2 anos de escolaridade (42,6%), 24 possuiam 3 a 6 anos de
escolaridade (39,3%) e os restantes 4 (6,6%) frequentaram a escola 7 ou mais anos. O
resultado obtido esta de acordo com os Ultimos censos que indicam que nesta faixa etaria ha
cerca de meio milhdao de analfabetos em Portugal, segundo dados do Instituto Nacional de
Estatistica, baseados no Censos de 2011. Relativamente ao rendimento mensal a maioria dos
idosos auferia um valor entre 250 a 500€, sendo que apenas 3 idosos ganhavam entre 750€ e
1000€. De acordo com a PORDATA, Base de Dados Portugal Contemporaneo (15), em 2013,
77,9% dos pensionistas de velhice da Seguranca Social recebiam reformas inferiores ao salario

minimo nacional, acontecendo o mesmo com os idosos do estudo.

A deméncia é uma condicdo adquirida caracterizada por um declinio em pelo menos dois
dominios cognitivos (por exemplo, perda de memoria, atencdo, linguagem, funcionamento
visuoespacial ou executivo) com grau de gravidade suficiente para afetar o funcionamento
social ou ocupacional. De acordo com a DSM-V (Manual de Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais, 5.% edicdo) (16) também podem exibir sintomas comportamentais e
psicoldgicos. As principais sindromes demenciais em idosos incluem doenca de Alzheimer,
deméncia vascular, deméncia frontotemporal, deméncia de Corpos de Lewy, deméncia
associada a doenca de Parkinson e deméncia de etiologia mista. O comprometimento
cognitivo leve é diferenciado da deméncia, uma vez que o comprometimento cognitivo nao é
suficientemente grave para interferir na autonomia quotidiana do idoso. Acredita-se que o

comprometimento cognitivo leve seja uma fase intermédia entre a cognicao normal e a
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deméncia (17). Uma meta-analise recente que incluiu 6,184 individuos com DM2 e 38,350
individuos sem DM2, participantes de 19 estudos, indicou um risco relativo geral combinado
(RR) de 1,51 (intervalo de confianca de 95%, 1,31 a 1,74) ligando a DM2 a deméncia. A DM2
aumentou nao apenas o risco de comprometimento cognitivo leve, mas também a taxa de

conversao para deméncia nos individuos com comprometimento cognitivo leve (18).

No ambito desta investigacdo, através da aplicacdo do MMSE aos participantes que reuniam
condicbes para responder, constatou-se que 39 idosos (63,9%) apresentaram DC e apenas 8
(13,1%) nao revelaram DC. Catorze idosos nao realizaram esta avaliacdao devido a

incapacidade motora e/ou défice muito elevado.

Todos os participantes foram avaliados pela GDS, tendo-se constatado que 12 idosos (19,7%)
apresentaram niveis correspondentes a auséncia de queixas subjetivas de défice de memoria,
33 idosos (54,1%) tinham DC ligeiro a moderadamente grave (nivel 2 a nivel 5) e 16 idosos
(26,2%) possuiam declinio cognitivo grave a muito grave (nivel 6 e 7). A nivel de diagnostico

médico, 16 idosos (26,2%) tinham deméncia nao sendo discriminado o tipo.

Juntando aos resultados do MMSE, obteve-se um total de 52 idosos (85,2%) com DC e 9 idosos
sem DC (14,8%).

De acordo com o relatério “Health at a Glance 2017” (“Uma visdo da saude”) da Organizacao
para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE) (19), Portugal é o quarto pais com
mais casos de deméncia por cada mil habitantes (média da OCDE é de 14,8 casos por cada mil
habitantes, sendo que para Portugal a estimativa é de 19,9). Entre os 65 e os 69 anos a taxa
de prevaléncia de deméncia era de 2%, subindo para 4% entre os 70 e os 74, para 7% entre os
75 e 0s 79, para 12% entre os 80 e os 84 e para 20% entre os 85 e os 89 anos. Para as pessoas
com mais de 90 anos, a taxa de prevaléncia é de 41%. Este relatorio reflete os resultados
apresentados na presente dissertacao traduzindo o aumento exponencial de deméncia entre
os idosos, sendo a DM2 um importante fator de risco para comprometimento cognitivo na
velhice. O estudo de 2009 de Lu et al (20) mostrou um aumento de 47% de risco de deméncia

em idosos com diabetes.

Em relacdo ao género, 10 homens (71,4%) dos 14 participantes apresentaram declinio
cognitivo vs. 42 mulheres com declinio cognitivo (89,4%), num total de 47. O resultado
corrobora o estudo de Lin e colaboradores, publicado em 2013 (17), que indica que a
deméncia afeta mais mulheres do que homens. Em individuos com 71 anos ou mais,
aproximadamente 16% das mulheres tém deméncia em comparacdo com 11% dos homens, de
acordo com o estudo referido anteriormente (17). Estas diferencas devem-se, principalmente,
a maior esperanca de vida das mulheres do que a qualquer fator de risco baseado no sexo
(17). No estudo Moulton et al, em 2016 (7), também se verificou um maior nimero de

mulheres diabéticas no grupo com comprometimento cognitivo, o qual nao foi explicado pela
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HbA1c. Uma possivel explicacdo é o facto da diabetes ter demonstrado influenciar mais
fortemente a adiposidade e a resisténcia a insulina em mulheres, o que exerce um efeito
maior sobre os fatores de risco cardiovascular do que em relacao aos homens (7). De acordo
com as recomendacoes da ADA (American Diabetes Association, 2018), a triagem para
detecao precoce de défice cognitivo leve ou deméncia e depressao é indicada para adultos

com 65 anos ou mais na consulta inicial e, anualmente, conforme apropriado (21).

Em idosos, o IMC, além de predizer mortalidade e morbilidade, esta associado a capacidade
para viver de forma independente, com mobilidade e preservacao do estado mental (22).
Segundo os dados recolhidos no ambito do PREVADIAB (23) constata-se a existéncia de uma
relacdo entre o escalao de IMC e a diabetes, com perto de 90% da populagao com DM2 a
apresentar excesso de peso (49,2%) ou obesidade (39,6%). No presente estudo verificou-se
que 29,5% tinham excesso de peso e 16,4% eram obesos estando de acordo com o enunciado

na literatura para a populacao diabética em geral.

Quanto a relacao entre o estado cognitivo (MMSE) e o IMC, a percentagem de DC é superior
para IMC correspondente ao peso normal e inferior para IMC =30, ou seja, diminui a
percentagem de idosos com DC com o aumento do IMC. No entanto, as diferencas observadas
nao sao estatisticamente significativas. O facto de o resultado nao ser estatisticamente
significativo podera ser devido ao facto de a amostra ser pequena e nao ter sido possivel
avaliar o IMC de todos os idosos, alguns por estarem acamados, outros em cadeira de rodas.
De acordo com o estudo efetuado num lar na regido da Calabria, em lItalia (24), 30% dos
pacientes apresentaram comprometimento do estado nutricional; 56% estavam em risco de
desnutricao; 14% nao apresentaram problemas nutricionais. A desnutricao esteve presente em
46% dos pacientes com comprometimento cognitivo (24). Os resultados deste estudo poderao
explicar a tendéncia das observacoes efetuadas, em que a percentagem de DC é superior para

IMC correspondente ao peso normal, diminuindo nos obesos.

Relativamente a mobilidade 25 idosos (41,0%) ndo tinham alteracdes restritivas da
mobilidade, 21 (34,3%) deambulavam, mas nao saiam a rua e 15 (24,6%) estavam confinados a
cama ou a cadeira de rodas. A populacao diabética € mais propensa a ter fraqueza muscular
ou sarcopenia do que a populacao sem diabetes (25). A DM2 encontra-se associada a reducoes
significativas na eficiéncia psicomotora do individuo, com diminuicao do equilibrio postural,
levando a uma marcha mais lenta e instavel (26). Os resultados apresentados neste estudo
poderao estar influenciados por estas evidéncias, pois 58,9% dos individuos da amostra tinham
alteragées na mobilidade. Para além disso os idosos como tém maior propensao ao
sedentarismo, devido a sua condicdo motora, exigirdo um maior investimento dos lares em
atividade fisica/fisioterapia. A atividade fisica em diabéticos podera ajudar a prevenir mais
incapacidades e quedas, assim como a melhorar o controlo glicémico, a forca muscular e o
bem-estar psicossocial. Além da doenca cardiaca grave, existem poucas contraindicacoes

absolutas ao aumento da atividade fisica nesta populacao (25).
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A determinacao da HbA1c deve ser realizada, pelo menos, semestralmente em todas as
pessoas com diabetes e pode ser efetuada, com maior frequéncia, com um intervalo minimo
de 3 meses, em individuos com diabetes cujo tratamento mudou recentemente ou que nao
alcancaram os objetivos terapéuticos preconizados (12). A maioria dos idosos do estudo foram
ao médico de familia ha mais de um ano, o que nao esta de acordo com o preconizado pelas
normas da DGS. Mesmo em relacdo a ultima consulta no especialista, 39,3% da amostra foi a
uma consulta no ultimo ano, sendo que apenas 12% consultaram um médico de medicina
interna/endocrinologista que também Lhes podera ter feito o controlo da diabetes. Para além
disso, em apenas 24 idosos foi registado o valor de HbA1c ha menos de 6 meses. O mais
alarmante é que a maioria dos idosos (27 participantes), nao possuem qualquer registo do
valor de HbA1c. Cruzando estes dados também com as consultas médicas que permitem fazer
o controlo da diabetes (medicina geral e familiar, medicina interna/ endocrinologia)

verificou-se que pouco idosos tém feito o controlo que é preconizado nas guidelines.

Em relacdo as comorbilidades, 1 idoso (1,6%) ndo apresentava nenhuma, 2 tinham uma
comorbilidade (3,3%), 12 (19,7%) tinham DM2 mais 2 comorbilidades e 46 idosos (75,4%)
possuiam DM2 com 3 ou mais comorbilidades. Este resultado esta de acordo com relatado na
literatura, que refere que a DM2 esta associada a muitos outros problemas das mais diversas
etiologias e ndo apenas a alteracdes microvasculares e macrovasculares. Além de que quantas
mais doencas associadas a DM2, maior o comprometimento tanto fisioldgico da prépria doenca
como de limitagdes no manejo apropriado desta (17). O comprometimento cognitivo pode
limitar a qualidade e a expectativa de vida em pacientes com outras condi¢des croénicas,
como é o caso da diabetes, o que mostra a relevancia do seu rastreio, mesmo nao estando
claro que o tratamento precoce altere a histéria natural da deméncia ao prevenir ou

desacelerar a taxa de declinio cognitivo (17).

Os resultados deste estudo indicaram que a percentagem de DC é superior para quem tem
apenas DM2 e DM2 + 1 comorbilidade (100%), e inferior para DM2 + 2 comorbilidades (77,8%),
seguida de DM2 + 3 ou mais comorbilidades (82,9%). No entanto, as diferencas observadas nao
sao estatisticamente significativas, de acordo com o teste do Qui-quadrado (X*=1,129;
p=0,807). Este resultado nao esta de acordo com o referido no estudo de Vassilaki et al (27)
que revelou que os idosos que tém duas ou mais condi¢des crdnicas estao em maior risco de
DC ligeiro. Este resultado ndo concordante podera ser explicado pelo tamanho da amostra
que podera ter enviesado os resultados e, possivelmente também por se ter optado por
agrupar as comorbilidades em numeros e nao aos diferentes tipos especificos de

comorbilidades associadas a DM2.

Idosos com diabetes podem ter um risco maior de complicacdes microvasculares e
macrovasculares devido a duracao potencialmente mais longa da doenca. Com um
metabolismo anormal da glicose podem ter menos reserva nos orgdos alvo, devido ao

envelhecimento e comorbilidades, podendo resultar em doenca de 6rgao alvo mais abrupta e
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grave do que a observada em pacientes mais jovens (28). Neste estudo, 18 idosos (29,5%)
apresentaram alteracdes macrovasculares e a percentagem de DC foi superior para quem
tinha alteracbes macrovasculares (84,6%) e inferior para quem nao tinha alteracoes
macrovasculares (82,4%), mas as diferencas observadas nao foram estatisticamente
significativas. Isto também foi relatado num estudo coorte transversal de diabéticos tipo 2 do
Sul de Londres desenvolvido por Moulton et al (7), de 2016, em que se constatou que os
participantes com comprometimento cognitivo ndo mostraram diferencas em relacdo as
complicacées macrovasculares em comparacao com os controlos (sem comprometimento

cognitivo) (7).

Existe outra comorbilidade comum, mas bastante desvalorizada nos idosos que é a depressao.
Devido a condicao fragil dos que estao institucionalizados torna-os mais suscetiveis a doencas
psiquiatricas, e vulneraveis a depressdo, apresentando de igual modo um maior declinio
cognitivo comparativamente aos que permanecem na comunidade (29,30). A diabetes esta
associada a uma elevada prevaléncia de depressao e se ndo for tratada, pode causar
dificuldades a nivel dos autocuidados e da implementacao de estilos de vida saudaveis (31).
Se a depressao estiver presente em pessoas com diabetes, associa-se a um risco mais elevado
de mortalidade e deméncia (31). Um estudo transversal americano de Brown et al, realizado
2002 (32), avaliou a prevaléncia de depressdo diagnosticada nos idosos institucionalizados
correspondente a um valor de 11% (32). No presente estudo, 10 idosos (16,4%) tinham o
diagnostico de depressdo. A presenca de depressdao € um pouco maior nesta investigacao e
podera ser explicado pelo tamanho mais pequeno da amostra vs. 42901 idosos do estudo

americano.

Das complicacdes/doencas cronicas mais relevantes destaca-se a HTA e 75,4% dos idosos da
amostra tinham esta comorbilidade, sendo que a percentagem de DC foi ligeiramente superior
para quem tinha HTA (83,3%) e um pouco inferior para quem nao tinha HTA (82,9%), mas as
diferencas observadas nao foram estatisticamente significativas. Tal como no estudo de
Moulton et al (7), a hipertensao foi prevalente nos dois grupos (ter e nao ter DC). Num grande
estudo de coorte prospetivo que incluiu 12,550 adultos, o desenvolvimento de DM2 foi quase
2,5 vezes mais provavel em pessoas com hipertensao do que nos normotensos (33). Também
diversas evidéncias apontam para o aumento da prevaléncia de hipertensido em pessoas
diabéticas sendo que cada entidade fisiopatologica da doenca serve para exacerbar a outra
(33). Este facto podera explicar a elevada prevaléncia de HTA em ambos os grupos de

diabéticos do presente estudo.

Apesar do referido anteriormente, a hipertensdao € agora considerada como tendo uma
relacdo causal com a deméncia do tipo doenca de Alzheimer (34). Evidéncias sobre se a
medicacdo pode atenuar o declinio cognitivo estdo a surgir, e os mecanismos pelos quais a

hipertenséo influencia a funcéo cognitiva estdo também a ser investigados (34). E importante
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destacar que a rigidez vascular induzida pela hipertensao cerebral e a consequente reducao

da perfusao cerebral devera ter impacto para a perda cognitiva (34).

De todos os idosos da amostra, 54 (88,5%) tomavam anti-hipertensores e a percentagem de DC
foi superior para quem tomava anti-hipertensores (83,7%) e inferior para quem nao tomava
anti-hipertensores (75,0%), nao sendo as diferencas observadas estatisticamente
significativas. A literatura sobre o tema nao é consensual dizendo que o tratamento para
reduzir a pressao arterial pode prevenir a rigidez arterial e melhorar a perfusao cerebral e,
assim, preservar a destreza cognitiva (34). Por outro lado, a excessiva reducao da pressao
arterial, especialmente em idosos, pode causar hipoperfusao cerebral e perda cognitiva.
Embora haja falta de consenso sobre quais os niveis de pressao arterial mais benéficos na

cognicao, existem evidéncias suficientes para tratar idosos hipertensos (34).

As anomalias do metabolismo lipidico, particularmente a hipertrigliceridemia e os baixos
niveis de HDL, sdao quase invariavelmente encontrados em pacientes com alteracdo da
homeostase da glicose (hiperglicemia) (35). A interacdo entre lipidos e glicose que resulta na
formacao de LDL glicada tem sido associada a prejuizos na producédo de o6xido nitrico (NO) e
aumento da concentracao de calcio intraplaquetario, contribuindo para a hiper-reatividade
plaquetaria o que complica, ainda mais, a condicdo da diabetes mellitus (35). Assim,
avaliacdes laboratoriais de LDL, HDL e VLDL plasmaticos podem ser um marcador prognostico
na monitorizacao da diabetes mellitus (35). Dos 61 idosos avaliados, 24 (39,3%) estavam
medicados com antidislipidémicos. Na amostra, a percentagem de DC foi superior para quem
ndao tomava antidislipidémicos (92,3%) e inferior para quem tomava (71,4%), contudo as
diferencas observadas nao foram estatisticamente significativas. A associacdo entre
hipercolesterolemia e comprometimento cognitivo ainda é controversa, havendo estudos que
dizem que a toma de antidislipidémicos, particularmente as estatinas sdo protetoras em
relacio ao DC, e outros que nao encontram diferencas (18). Apesar de nao ser
estatisticamente significativo, uma hipdtese para a percentagem superior de DC para quem
nao toma antidislipidémicos, podera ser parcialmente explicada pelo efeito protetor das
estatinas que faz parte da medicacao da maioria dos idosos no estudo (23 dos 24 idosos que

tomavam antidislipidémicos corresponderam a estatinas).

Toda a cascata de coagulacao é disfuncional na diabetes (36). As plaquetas do diabético tipo
2 aderem ao endotélio vascular e agregam-se mais facilmente do que em pessoas saudaveis
(36). A perda de sensibilidade a acao exercida pela prostaciclina (PGI2- um potente
vasodilatador e inibidor da agregacdo plaquetaria) e pelo d6xido nitrico (NO) gerados pelo
endotélio vascular apresenta-se como o principal defeito na funcdo plaquetaria (36). A
insulina € um antagonista natural da hiperatividade das plaquetas (36), sensibiliza a plaqueta
para a PGI2 e aumenta a geracao endotelial de PGI2 e NO. Assim, os defeitos na acao da
insulina na DM2 criam um ambiente de atividade plaquetaria desordenada que leva a eventos

macrovasculares e microvasculares (36). As evidéncias anteriormente descritas poderao
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explicar a razao pela qual mais de metade dos idosos presente no estudo, 38 (62,3%)
tomavam antiagregante plaquetar/anticoagulante, sendo que a percentagem de DC foi
superior para quem tomava antiagregante (87,5%) e inferior para quem nao tomava
antiagregante (73,3%), mas as diferencas observadas nao foram estatisticamente
significativas. Sao necessarios estudos futuros com amostras maiores para perceber se ha
alguma influéncia deste tipo de medicacao no DC e da propria patologia base que os levou a

toma-la.

Relativamente a medicacdo, 95,1% tomavam hipoglicemiantes (8,2% insulina e 86,9%
antidiabéticos orais) e 4,9% faziam apenas dieta. O tratamento para a DM2 é uma escalada
terapéutica devendo ser esta a ordem a seguir: apenas dieta, antidiabético oral, insulina,
podendo comecar no primeiro, segundo ou terceiro dependendo do controlo glicémico.
Quanto mais descontrolado for o controlo glicémico, maior a necessidade de insulina futura. A
insulina deve ser usada em pacientes idosos quando a terapia medicamentosa nao é tolerada

ou insuficiente para atingir um controlo glicémico satisfatorio (37).

Os doentes diabéticos com DC sdo de dificil tratamento devido, entre outras causas, a
ingestao irregular de alimentos ou refeicdes ignoradas, a recusa da monitorizagcao da glicose
no sangue e de medicamentos ou injecoes, de acordo com a ADA (38). Para além disso,
enfatizam a necessidade de individualizar as metas e o tipo de tratamentos nos lares,
evitando a insulina de escala deslizante (SSI- Sliding-Scale Insulin Therapy), que consiste em
dar pequenas doses de insulina subcutanea de acédo curta ou rapida administradas 2 a 4 vezes
por dia e ao deitar, com doses baseadas em medicbes de glicose pré-prandiais (38). Na
maioria das residéncias para idosos, € comum verificar a glicemia antes da hora de dormir e
confiar no uso exclusivo de SSI ou agentes orais ou insulina basal acompanhada por SSI como o
principal meio de controlar a glicose no sangue (38). O uso persistente deste método leva a
amplas alteracoes glicémicas e, para além de ser incomodo para os idosos, requer tempo e
recursos de enfermagem significativos que a maioria dos lares nao contempla. Possiveis
estratégias para lidar com doentes com DC e diabéticos tipo 2 residentes em lares sdo, entre
outras: oferecer uma dieta regular com alimentos que os doentes gostem; prescrever
substituicoes de alimentos se a ingestao de refeicdes for <75%; administrar insulina prandial,
imediatamente apods as refeicdes, para corresponder a ingestdo de hidratos de carbono de
forma a evitar a hipoglicemia; aumentar a monitorizacao da glicose durante o estado mental
agudo ou mudancas de comportamento; modificar a medicacao oral para formulas de semi-
vida longa; mudar para insulina mista para diminuir as injecoes diarias, embora o risco de

hipoglicemia permaneca elevado (38).

Na amostra, a percentagem de DC foi superior para quem fazia apenas dieta (100,0%),
intermédia para quem estava a ser medicado com antidiabéticos orais (83,3%), e inferior para
quem tomava insulina (66,7%), mas as diferencas observadas nao foram estatisticamente

significativas. Este resultado é semelhante ao de Moulton et al (7) e, apesar de nao
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significativo, alerta para a tendéncia do uso de medicacao para baixar a glicose em pacientes

com comprometimento cognitivo.

De acordo com a ADA (21), idosos que sdo saudaveis com poucas doencas cronicas
coexistentes e funcao cognitiva intacta e estado funcional devem ter objetivos glicémicos
mais baixos (HbA1C, abaixo de 7,5%), enquanto aqueles com mdltiplas doencas croénicas
coexistentes, comprometimento cognitivo ou dependéncia funcional, devem ter metas
glicémicas menos rigorosas (HbA1C, 8,0-8,5%) (21). Embora seja prestada muita atencao a
hipoglicemia, a hiperglicemia persistente aumenta o risco de desidratacao, anormalidades
eletroliticas, incontinéncia urinaria, tontura, quedas e sindrome hiperosmolar hiperglicémica
(38). No caso dos resultados do estudo, constata-se que 24 dos 61 idosos da amostra tinham a
HbA1c abaixo de 7,5% e 10 idosos acima deste valor. Infelizmente, 27 idosos nao tinham
qualquer registo clinico da HbA1c o que nao permite retirar conclusoes reais acerca da HbA1c
de toda a amostra. Além de que uma grande parte dos valores obtidos sao de HbA1c com mais
de 6 meses, ou seja, valores muito antigos. Quanto a analise da HbA1c dos 20 doentes (32,8%)
que apresentaram pelo menos um registo de HbA1c, nos 6 meses anteriores ou posteriores a
data da avaliacao cognitiva através do MMSE, a média foi de 6,82 + 1,11 %, variando entre um
minimo de 5,2 % e um maximo de 8,5 %. Parece que neste grupo a HbA1c esta bastante bem
controlada, com a média abaixo do aconselhado (abaixo de 8,0-8,5%), mantendo-se o valor

maximo dentro da meta proposta nos critérios da ADA, referidos anteriormente (21).

0 valor médio da HbA1c foi superior para o grupo com DC (6,84 + 1,15) comparativamente ao
grupo sem DC (6,55 + 0,50), contudo as diferencas observadas nao foram estatisticamente
significativas. Assim, os resultados deste estudo ndo corroboram uma associacdo entre niveis
mais altos de HbA1c e baixa funcao cognitiva em pessoas com DM2 presente em diversas
investigacoes (9), como por exemplo de um estudo transversal, mais recente, de Moulton et
al (7). Este resultado podera estar relacionado com o tamanho reduzido da amostra (N=20) e
de os valores de HbA1c serem algo distantes da data em que foi realizada a avaliacao

cognitiva.

Como limitacoes deste estudo destaca-se a falta de registo das alteracées microvasculares
que incluiam a retinopatia, nefropatia, neuropatia, que nao permitiu obter resultados
fidedignos para usar na presente dissertacdo. A auséncia de informacdo sobre estas
complicacbes podera significar que nao foram rastreadas ou que ndo foram registadas por

quem presta os cuidados de saude.

Outra importante limitacao é o reduzido tamanho da amostra (N=61), o que nalguns casos se
deveu a dificuldades iniciais em obter o consentimento informado junto as familias dos idosos
incapazes de dar o consentimento, noutros devido a complexidade de recolha de dados, ja
que se dependia da disponibilidade dos médicos para a obtencao dos dados clinicos, o que

tornou moroso o processo de recolha. No entanto, o facto que efetivamente reduziu o
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tamanho da amostra nos lares em questdo, foi devido a falta de registo das HbA1c nos

processos clinicos dos idosos.

Adicionalmente, outra limitacdo passa pelo tipo de estudo realizado, que é transversal. Seria
mais rigoroso um estudo longitudinal em que se conseguisse obter as HbA1c em varios

momentos e realizar a respetiva avaliacao cognitiva.

No entanto, a dissertacdo é apenas uma pequena parte do estudo ICON, o qual continuara a
ser desenvolvido com um maior nimero de individuos, contando também com a participacao

de idosos da comunidade.
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5. Conclusodes

A presente dissertacao teve como grupo especifico, idosos institucionalizados, cada vez mais

prevalentes em Portugal e no resto do mundo.

Os resultados obtidos alertam para a complexidade, as caracteristicas singulares, os desafios
e as barreiras relacionadas com a populacao idosa que vive nas instituicdes da 3* idade. A
leitura dos resultados aponta para a necessidade dos profissionais de saude terem em conta
as caréncias individuais, que podem estar relacionadas com diversos fatores como o seu
estado de nutricdo e hidratacdo, nivel de atividade e variabilidade de monitorizacdo de

medicacao e um tratamento mais personalizado para os residentes com diabetes mellitus.

A analise dos dados permite, também, concluir que ha pouco rigor na recolha e/ou registo das
HbA1c nas estruturas residenciais, verificando-se, em muitos delas, registos muito antigos ou

mesmo a auséncia de valores da HbA1c.

Uma forma de garantir o atendimento as necessidades dos residentes idosos com DM2 é a
aplicacao dos protocolos em vigor quanto aos medicamentos mais indicados, a identificacao e
tratamento da hipoglicemia, a monitorizacao da glicemia e HbA1c, pelo menos

semestralmente.

Para futuros trabalhos, seria interessante a realizacdo de estudos longitudinais que
envolvessem a medicdo das glicemias, e nao s6 as HbA1c, relacionando-as com o estado
cognitivo. Uma mais valia seria também a execucdo de outros estudos na tentativa de

perceber a causa do DC em idosos diabéticos.

Evidéncias mostram uma forte associacdo entre défices psicomotores e DC em diabéticos,
principalmente em pessoas com idade superior a 65 anos (26), constituindo um boa premissa
para futuras pesquisas. Seria também pertinente a realizacdo de investigacoes para
determinar os efeitos da manutencdo do controlo 6timo da glicose na taxa de declinio

cognitivo em idosos diabéticos.

Uma abordagem em equipa para o cuidado do institucionalizado é fundamental para ajudar a
garantir a continuidade e qualidade do seu acompanhamento. Para promover esse objetivo, a
equipa clinica da instituicdo pode beneficiar de programas educacionais com varios niveis
dirigidos para o atendimento de pessoas com diabetes, contemplando médicos, enfermeiros,

auxiliares de enfermagem, farmacéuticos, nutricionistas e outros profissionais de salde.
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7. Anexo

Questionario especifico realizado a equipa clinica sobre o idoso
diabético:

-Codigo da pessoa idosa:
-Tipo de diabetes (se 1, se 2):
-Anos desde o diagnéstico:

-Hemoglobina glicada (Ultimo registo que tenham, colocar a data desse
registo):

-Complicacdes da diabetes (colocar X nas que tem):
Retinopatia D

Nefropatia (presenca de microalbuminuria) D
Neuropatia D

Doenca coronaria [_|

Doenca cerebrovascular [ ]

Doenca arterial dos membros inferiores [ ]
Hipertensao arterial [ ]

Pé diabético | |

Outra(s):
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