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Resumo 

Introdução 

O Défice Cognitivo Ligeiro (DCL) refere-se a um declínio cognitivo pouco proeminente, mas 

anormal para a idade, e pertence ao continuum entre o envelhecimento normal e a demência 

em estado inicial. A depressão é considerada um fator de risco para o desenvolvimento de 

demência. Torna-se por isso importante avaliar qual a evolução de doentes identificados com 

DCL e se o estado depressivo destes pode influenciar a possível evolução para um quadro 

demencial. 

 

Materiais e Métodos  

A amostra foi constituída por 16 idosos diagnosticados com DCL, há dois anos, no Rastreio 

à memória feito à população geriátrica da Covilhã e concelhos limítrofes. Foi usada a escala de 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (versão 7.1) para a deteção e avaliação de alterações 

cognitivas e a Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage versão curta (GDS) como ferramenta 

validada para o rastreio de depressão nos idosos. 

 

Resultados 

A pontuação do MoCA entre 2016 e 2018 diminuiu significativamente nesta população, em 

média, cerca de 2,69 ± 4,18 pontos (p=0,026), evidenciando um agravamento do défice 

cognitivo num período de dois anos. Cerca de 37,5 % dos voluntários evoluíram de pontuações 

compatíveis com Défices Cognitivos Ligeiros (DCL) para pontuações compatíveis com Demência. 

Os valores da GDS entre 2016 e 2018 aumentaram, em média, cerca de 0,19 ± 2,26 pontos, que 

corresponde a um ligeiro agravamento, não significativo, do estado depressivo (p=0,752). 

Encontrou-se uma correlação negativa fraca (r=-0,325), não significativa (p=0,219), entre a 

diferença das pontuações do MoCA de 2018 e 2016 e a diferença das pontuações da GDS de 2018 

e 2016. 

 

Conclusão 

Os resultados refletem um agravamento significativo da função cognitiva num período de 

dois anos. Sabemos que os indivíduos com DCL estão em maior risco de evoluir para Demência 

a curto prazo comparativamente com a população geral. A correlação entre a evolução dos 

valores do MoCA e da GDS entre 2016 e 2018 mostrou-se negativa nesta população, mas sem 

significado estatístico. Assim, nesta população os sintomas depressivos poderão não ter 

influenciado significativamente a evolução do estado cognitivo.  

 

Palavras-Chave 

Défices cognitivos, Depressão, MoCA, Idosos, Covilhã 
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Abstract 

Introduction 

Mild Cognitive Disorder (MCD) refers to a less prominent cognitive decline but abnormal 

for the subject´s age, and it belongs to the continuum between normal aging and early-onset 

dementia. Depression is considered a risk factor for developing dementia. It becomes important 

to evaluate if there is a relation between the progression of MCD into dementia and the 

progression of the depressive state.  

 

Materials and Methods 

Our sample consisted of 16 elderly individuals diagnosed with MCD, two years ago, in a 

memory screening done to the geriatric population that lived in Covilhã and nearby towns. The 

Montreal Cognitive Assessment Scale (MoCA) (version 7.1) was the method used for detection 

and evaluation of cognitive alterations and the Geriatric Depression Scale of Yesavage short 

version (GDS) was used as an authenticated tool for the depression screening in the elderly.  

 

Results 

MoCA results between 2016 and 2018 decreased significantly in this population, on average 

about 2,69 ± 4,18 points (p=0,026), showing aggravation of cognitive function in a two-year 

period. About 37.5 % of volunteers evolved from scores compatible with MCD to scores 

compatible with dementia. GDS values increased between 2016 and 2018 on average about 0,19 

± 2,26 points, which corresponds to a small aggravation, not significant, of a depressive state 

(p= 0,752). It was found a weak, not significant (p=0,219), negative correlation (r=-0,325) 

between the difference of MoCA’s scores within 2018 and 2016 and the difference of GDS  scores 

of 2018 and 2016. 

 

Conclusion 

The results reflect a significant aggravation of the cognitive function in a two-year period.  

It is known that individuals with MCD have an increased risk of evolving into dementia in the 

short-term when compared with the general population. Correlation between the evolution of 

MoCA and GDS scores between 2016 and 2018 proved negative, but it was not significant. Thus, 

in our population depressive symptoms when evaluated with GDS may not be significantly 

influent in the evolution of the cognitive function. 

 

Keywords 

        Cognitive impairment, Depression, MoCA, Elderly, Covilhã 
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1 Introdução 

Portugal é um dos países da União Europeia mais envelhecidos: em 2016, 20,7% da sua 

população tinha 65 ou mais anos (1), e em 2016 a esperança média de vida para os homens era 

de 78 anos e para as mulheres de 84 anos (2). Os idosos cada vez vivem mais, mas será que 

vivem com qualidade? 

O envelhecimento é caracterizado pelo declínio funcional e a cognição acompanha esta 

tendência biológica. Temos de perceber quais as alterações cognitivas que são esperadas no 

envelhecimento fisiológico para saber onde delinear a barreira com o envelhecimento 

patológico. Entre o envelhecimento normal e as primeiras manifestações cognitivas da 

demência existe uma entidade diagnóstica denominada Défice Cognitivo Ligeiro (DLC) (3). 

A definição de DCL passa por um estado de défice cognitivo pouco proeminente mas 

anormal para a idade, e que pertence ao continuum cognitivo entre o envelhecimento normal 

e a demência em estado inicial (3). Os indivíduos apresentam uma deterioração de um ou mais 

domínios cognitivos (memória, atenção, funções executivas, linguagem e destreza visuo-

espacial) comparativamente ao passado mas permanecem funcionais e independentes, 

permitindo que mantenham um estilo de vida semelhante ao que sempre tiveram. Esta 

entidade, que, por vezes, tende a evoluir para um quadro demencial, foi definida como uma 

forma de permitir uma identificação precoce dos doentes com problemas cognitivos para a 

aplicação prematura de opções terapêuticas que possam vir a ser identificadas (4). 

Os pacientes com suspeita de DCL devem ser alvo de uma história clínica detalhada e 

exame físico como forma de excluir demência instalada, envelhecimento normal e identificar 

possíveis causas reversíveis da sua situação (depressão, efeitos secundários de medicação, 

alterações patológicas hormonais, alterações metabólicas, deficiência de vitamina B12/ácido 

fólico, infeções, tumores) (4). Deve também ser feito um controlo dos fatores de risco 

vasculares, especialmente da tensão arterial, associados a um estilo de vida mais saudável dado 

que estas alterações podem reduzir o risco de progressão para demência (4).  

A prevalência de DCL entre a população com idade igual ou superior a 65 anos é de 10 a 

20% (5), tende a aumentar com a idade (6) e é superior no sexo masculino (7).  

A distinção entre DCL e um estado precoce de Doença de Alzheimer (DA) pode ser muito 

difícil por isso foram definidos critérios clínicos específicos, usados para diagnosticar esta 

primeira entidade (8). Em primeiro lugar, tem de existir evidência objetiva de baixa 

performance num ou mais domínios cognitivos, maior do que a esperada para a idade e 

escolaridade do doente. Em segundo lugar, este défice não pode interferir substancialmente 

com as atividades da vida diária, embora algumas tarefas mais complicadas como o pagamento 

de contas, preparação de refeições e a realização de compras possam demorar mais tempo ou 

ser efetuadas de forma menos eficiente. A independência na vida diária é preservada com 

ajudas mínimas. E, por último, os défices cognitivos não podem ser explicados por delirium ou 

por perturbações psiquiátricas major. Por outro lado, a definição de demência implica que mais 
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do que um domínio cognitivo seja afetado e que haja interferência significativa na capacidade 

funcional na vida diária das pessoas.  

Com o avançar da investigação, dividiu-se a entidade de DCL em subtipos clínicos de acordo 

com os domínios cognitivos afetados (3): (i) DCL-amnésico (em que apenas a memória é 

afetada), (ii) DCL-amnésico de domínios múltiplos (em que é afetada a memória e outros 

domínios), (iii) DCL-não amnésico de domínio único (em que apenas um domínio cognitivo se 

encontra afetado excluindo a memória) e (iv) DCL- não amnésico de domínios múltiplos (em 

que múltiplos domínios se encontram afetados não se encontrando a memória entre estes). Os 

subtipos clínicos de DCL podem servir como guia preditivo do tipo de demência que pode 

resultar da sua evolução. Os subtipos amnésicos têm maior probabilidade de representar uma 

forma prodrómica de Doença de Alzheimer enquanto os não amnésicos mais provavelmente 

evoluirão para outros tipos de demência. Os indivíduos com DCL encontram-se em maior risco 

de progredir para demência do que a população normal com uma probabilidade de cerca de 4 

a 12% por ano (9,10). 

Os instrumentos de avaliação cognitiva são direcionados à identificação e seguimento de 

défices. O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (11) é o instrumento de avaliação direcionado 

para as formas mais ligeiras de declínio cognitivo, atingindo uma sensibilidade de 90% nos 

indivíduos com DCL, comparativamente com 18% de sensibilidade do Mini Mental State 

Evaluation (MMSE), no estudo que validou o MoCA como ferramenta de rastreio para Défices 

Cognitivos Ligeiros (12). Desde 2011 a norma “Abordagem Terapêutica das Alterações 

Cognitivas” da Direção Geral de Saúde (13) preconiza a utilização do MoCA para a deteção das 

fases iniciais de declínio cognitivo. O MoCA examina seis domínios cognitivos: funções 

executivas; capacidade viso-espacial; memória de curto prazo; atenção, concentração e 

memória de trabalho; linguagem e orientação temporal e espacial (11).  

O MoCA (versão 7.1) foi traduzido e adaptado transculturalmente para a população 

portuguesa e validado para pacientes com DCL, DA, Demência Frontotemporal e Demência 

Vascular (12).   

Tem-se verificado que uma percentagem significativa dos doentes com DCL manifestam 

sintomas neuropsiquiátricos, sendo os mais frequentes os sintomas depressivos (14). A 

depressão major nos idosos manifesta-se muitas vezes sobre a forma de declínio cognitivo. 

Défices ligeiros na memória, velocidade de processamento e funções executivas são 

particularmente comuns na depressão geriátrica (15,16). 

A maioria dos idosos deprimidos não desenvolve doenças degenerativas (16), no entanto 

alguns casos de depressão com início tardio representam a alteração comportamental inicial de 

síndromes demenciais. Por vezes a depressão e a demência podem ter causas comuns (ex: 

doença cerebrovascular) enquanto noutros casos estas duas alterações simplesmente coexistem 

(17). A prevalência de depressão em indivíduos com DCL é de 32% (18). Alguns idosos com 

depressão podem desenvolver uma síndrome demencial (antes denominada por 

pseudodemência) que se refere a um declínio cognitivo grave que desaparece após o 

tratamento da depressão (17). Os sintomas depressivos podem ser a primeira manifestação de 
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síndrome demencial ou, por outro lado, o diagnóstico de depressão numa fase precoce da vida 

afeta negativamente a cognição e pode ser considerado um fator de risco para o 

desenvolvimento de demência (19–21). 

Tendo em conta que a depressão nos idosos é muitas vezes subdiagnosticada e subtratada, 

foi desenvolvida a escala de depressão geriátrica de Yesavage de 30 questões simples e 

dicotómicas (22) como forma de tentar identificar o problema. Esta escala foi posteriormente 

adaptada para uma versão menos exaustiva de 15 perguntas (GDS) (23) e validada (24) para o 

rastreio de depressão major na população geriátrica independentemente da idade, género, 

etnicidade ou comorbilidades. A GDS tem uma sensibilidade e uma especificidade de 84,3% e 

73,8%, respetivamente (25). 

O Rastreio à Covilhã apresentado em 2017 (26) foi realizado com os objetivos de avaliar o 

estado da memória da população da Covilhã e concelhos limítrofes e verificar se existia 

associação entre a perturbação cognitiva e perda de memória com a existência de depressão 

geriátrica. Os dados foram recolhidos em 2016 e a população incluída teria de ter 65 ou mais 

anos. 

Com base nos resultados do Rastreio da Memória (26), e tendo em conta as premissas 

referidas acima sobre os quadros patológicos que representam os DCL e a depressão geriátrica, 

este trabalho teve como objetivo principal estudar a evolução dos idosos com DCL, identificados 

no Rastreio à Covilhã acima referido, num intervalo de 2 anos e qual a possível influência da 

depressão nesta evolução.  

Com base nesta premissa, os objetivos secundários para este estudo foram: 

a) Avaliar qual a taxa de progressão para demência de doentes que preenchiam os critérios 

de DCL no Rastreio à Covilhã (26) ao fim de 2 anos; 

b) Avaliar se a função cognitiva global dos idosos com DCL tende a melhorar, manter-se 

ou piorar num intervalo de 2 anos; 

c) Qual a variação do MoCA nestes idosos num intervalo de 2 anos; 

d) Qual a variação da GDS nestes idosos num intervalo de 2 anos; 

e) Qual a evolução nestes idosos da GDS relacionada com a evolução do MoCA num 

intervalo de 2 anos; 

f) Verificar se os idosos previamente identificados com DCL ou depressão procuraram 

apoio médico, iniciaram novas terapêuticas ou modificaram as existentes. 
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2 Materiais e Métodos 

2.1 Amostra 

O rastreio de memória realizado à população geriátrica da Covilhã (26) contou com a 

participação de 108 voluntários, dos quais foram selecionados 32 indivíduos que preenchiam os 

critérios de inclusão e exclusão.  

 

2.1.1 Critérios de Inclusão 

• Idade igual ou superior a 65 anos e inferior a 85 anos; 

• Critério de Défices Cognitivos Ligeiros de acordo com os resultados do MoCA no Rastreio 

à População da Covilhã e Concelhos Limítrofes (MoCA entre 15 e 23, inclusive); 

 

2.1.2 Critérios de Exclusão 

• Analfabetismo; 

• Não querer participar no estudo; 

• Incapacidade de assinar o consentimento informado; 

• Incapacidade para a avaliação de algum domínio do MoCA. 

 

Aos 32 indivíduos que preenchiam os critérios de inclusão e exclusão foi enviada uma carta 

por correio postal (anexo 6.1) que continha uma explicação resumida do projeto e a informação 

de que seriam posteriormente contactados por via telefónica. As chamadas foram realizadas 

com 3 a 4 semanas de intervalo desde o envio da carta e durante as quais os voluntários eram 

inquiridos sobre o interesse na participação da reavaliação do rastreio com simultâneo 

esclarecimento de dúvidas. As sessões de reavaliação dos idosos que aceitaram participar no 

estudo foram agendadas de acordo com a disponibilidade dos voluntários e investigadores.  

Dos indivíduos selecionados, 4 nunca responderam e 8 não se mostraram disponíveis para 

participar, por incompatibilidade de horário, estado de saúde ou problemas pessoais. Assim, o 

estudo reuniu 16 voluntários, 8 do sexo masculino e 8 do sexo feminino com idades 

compreendidas entre os 68 e 84 anos. 

O projeto foi desenhado durante o ano de 2018 sendo então elaborado e submetido o seu 

protocolo para autorização da Comissão de Ética (anexo 6.2), assim como redigidas as cartas 

explicativas do processo para os elementos selecionados. Entre julho e setembro desse ano 

foram agendadas as datas para o estudo, de acordo com a disponibilidade dos voluntários e da 

equipa de investigação. No dia 14 de setembro concluiu-se a recolha dos dados. 

Aquando do momento da entrevista, os voluntários foram esclarecidos quanto aos 

instrumentos aplicados, foi-lhes explicado que não iriam receber qualquer benefício por 

participarem no estudo e foi-lhes garantida privacidade total no tratamento e manuseamento 

dos dados. Todos assinaram o consentimento informado (anexo 6.3).  
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Foi então realizada uma anamnese resumida (anexo 6.4) e aplicadas as escalas de MoCA 

(anexo 6.5), GDS (anexo 6.6), Teste de Fluência Verbal (anexo 6.7) e Escala de Queixas de 

Memória (anexo 6.8), constituindo este o momento de estudo de cada paciente.  

Este conjunto de testes e normas de aplicação foi revisto de acordo com as guidelines para 

a investigação em seres humanos preconizadas pela Declaração de Helsínquia. O protocolo do 

projeto foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade de Ciências da Saúde 

da Universidade da Beira Interior, com o parecer final anexado à presente dissertação (anexo 

6.2). 

 

2.2 Escalas  

Neste estudo foram usadas a escala de Montereal Cognitive Assessement e a Escala da 

Depressão Geriátrica. 

 

2.2.1 Montreal Cognitive Assessement  

A escala de Montreal Cognitive Assessement (MoCA) (versão 7.1) (anexo 6.5) é uma 

ferramenta adaptada para a população portuguesa e validada para a deteção e avaliação de 

alterações cognitivas (27). Trata-se de uma escala muito simples, de fácil e rápida aplicação 

(cerca de 15 minutos) que avalia seis domínios cognitivos (Memória; Funções Executivas; 

Capacidade Visuo-espacial; Linguagem; Atenção, Concentração e Memória de trabalho; e 

Orientação), com uma pontuação máxima de 30 pontos.  

As funções executivas são avaliadas numa versão adaptada do Trail Making Test B, de uma 

prova de fluência verbal fonémica e de dois itens de abstração verbal (1 + 1 + 2 pontos, 

respetivamente). A Capacidade Visuoespacial é examinada através da cópia do cubo e o 

desenho do relógio (1 + 3 pontos). A Memória a curto prazo é avaliada através da aprendizagem 

de uma lista de 5 palavras, em dois ensaios não pontuáveis, com subsequente evocação diferida 

após 5 minutos (5 pontos). A Atenção, Concentração e Memória de trabalho são examinadas 

através da repetição de uma sequência numérica em sentido direto e em sentido inverso, de 

uma tarefa de atenção sustentada o, e ainda de uma tarefa de subtração em série (1 + 1 + 1 + 

3 pontos, respetivamente). A nomeação de três animais pouco familiares, a repetição de duas 

frases sintaticamente complexas e a prova de fluência verbal fonémica (3 + 2 + 1 pontos) 

contribuem para a mensuração das aptidões de Linguagem. Por fim, quatro itens de orientação 

no tempo e dois itens de orientação no espaço compõem o domínio da Orientação temporal e 

espacial (1 + 1 +1 +1 +1 +1 pontos). O teste no geral é pontuado num total de 30 pontos e com 

um tempo médio de aplicação de 15 minutos. 

Os pontos de corte do MoCA para a classificação de DCL em Portugal são inferior a 22, 

exclusive, e superior a 17, inclusive (12). Neste estudo optamos por contactar os indivíduos que 

se encontravam com valores entre 15 e 23 já que as condições de aplicação da escala na 

primeira fase (Rastreio geriátrico à população da Covilhã e Concelhos Limítrofes (26)) poderiam 

não ter sido as ideais e desta forma limitar um possível enviesamento do contacto inicial.  
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2.2.2 Escala de Depressão Geriátrica 

A Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage versão curta (GDS) (anexo 6.6) é uma 

ferramenta validada para o rastreio de depressão nos idosos. Tem um tempo de aplicação 

previsto de 6 minutos (28). Esta é constituída por 15 perguntas dicotómicas, simples, que 

questionam o estado afetivo do indivíduo durante a última semana. As respostas podem ser 

“Sim” ou “Não”, sendo que as que sugerem a existência de depressão correspondem a um 

ponto. O total varia entre 0 e 15, sendo que, quanto mais elevada é a pontuação obtida mais 

indicativa é de sintomatologia depressiva. 

Segundo o Grupo de Estudos de Geriatria da Sociedade de Medicina Interna (28) os totais 

da GDS podem ser categorizados em três intervalos: entre 0 - 5 correspondem à categoria sem 

depressão, entre 6 – 10 correspondem à categoria de depressão ligeira e entre 11 – 15 

correspondem à categoria de depressão grave.  

 

2.3 Análise Estatística 

Para a análise estatística dos dados recorreu-se ao programa IBM SPSS Statistics 25, tendo 

sido utilizadas técnicas de estatística descritiva para caracterizar a amostra (frequências e 

percentagens para as variáveis categóricas; média, desvio padrão (DP), mediana, máximo e 

mínimo, para as variáveis quantitativas), e técnicas de inferência estatística, nomeadamente 

a ANOVA de medidas repetidas mista e, quando aplicável, o teste LSD (Least Significant 

Difference) de Fisher. Para a verificação dos pressupostos de normalidade e homogeneidade 

das variâncias da ANOVA de medidas repetidas mista recorreu-se aos testes de Shapiro-Wilk e 

de Levene, respetivamente. Todos os pressupostos da ANOVA de medidas repetidas mista não 

foram violados, exceto a homogeneidade das variâncias do MoCA de 2016 entre os sexos. No 

entanto, os resultados obtidos com uma versão não paramétrica da ANOVA de medidas repetidas 

mista (Nonparametric Longitudional Data in Factorial Experiments (29), através do package 

“nparLD” (30), versão 2.1, para o programa estatístico R) mostraram-se compatíveis. Assim, 

somente apresentaremos os resultados obtidas pela versão paramétrica. 

O coeficiente de correlação de Pearson (r) foi usado para medir a correlação entre a 

diferença do MoCA 2018-2016 e a diferença da GDS 2018-2016.  

Considerou-se um teste significativo se o respetivo valor de prova (p-value, p) não excedeu 

o nível de significância de 5% e marginalmente significativo quando se encontrava entre os 

níveis de significância de 5% e 10%. 
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3 Resultados 

3.1 Caracterização da Amostra 

A amostra final foi constituída por 16 indivíduos, 8 (50%) pertencentes ao sexo masculino e 

8 (50%) pertencentes ao sexo feminino (Gráfico 1), 8 (50%) com idades compreendidas entre 65 

e 74 e os outros 8 com idades entre os 75 e 85 (Gráfico 2). A média ± (DP) das idades foi igual 

a 74,25 ± 4,47 anos e a média de anos de escolaridade foi de 4,56 ± 3,224 anos. 

 

Os indivíduos foram questionados quanto ao diagnóstico de depressão: 11 (68,75%) 

responderam que não tinham diagnóstico desta patologia enquanto 5 (31,25%) apresentavam 

um quadro de perturbação depressiva diagnosticado pelo médico. Destes, 2 são do sexo 

masculino e 3 são do sexo feminino. Foi perguntado se realizavam algum tratamento, 4 (80%) 

realizavam terapia com antidepressivos e apenas 1 (20%) não fazia medicação para controlo da 

patologia. 

Nenhum dos voluntários estava a fazer algum tipo de terapêutica para a memória ou lhe 

foi prestado algum acompanhamento específico desde 2016, mesmo após ter recebido um 

relatório da primeira equipa de investigação que lhe explicava a sua situação cognitiva. 

  

88

Distribuição de Idades

]65; 74] ]75; 85]

88

Sexo

Feminino Masculino

Gráfico 1 - Distribuição de frequências por sexo Gráfico 2 - Distrição de frequências por idades 
(em anos) 
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3.2 Análise das pontuações obtidas no MoCA 

Tabela 1 - Análise da escala MoCA 2016 e 2018 – ANOVA de medidas repetidas mista e teste LSD 

Interação tempo-sexo p=0,865; Comparação das médias do MoCA 2016 entre os sexos: p=0,168; 
Comparação das médias do MoCA 2018 entre os sexos: p=0,489 

 

Segundo a Tabela 1, pontuação média obtida no MoCA em 2016 foi de 19,81 ± 2,32 pontos, 

as pontuações mínimas e máximas foram de 15 e 23 e a mediana foi cerca de 20,5. Tanto a 

média como a mediana encontravam-se no intervalo de valores compatível com DCL. Os valores 

mínimos e máximos encontravam-se 2 pontos abaixo e 2 pontos acima, respetivamente, da 

pontuação de referência de DCL (ver Materiais e Métodos). A média entre os indivíduos do sexo 

masculino foi mais alta (20,63 ± 1,061 pontos) do que a média referente ao sexo feminino (19,00 

± 2,976 pontos), sendo a diferença marginalmente significativa (p=0,081). 

A pontuação média obtida no MoCA em 2018 desceu para 17,13 ± 3,46 pontos, com um 

intervalo de valores entre 11 e 24 e uma mediana de 17. A média e a mediana diminuíram, mas 

mantiveram-se no intervalo compatível com os valores de DCL. O valor máximo, 24 pontos, 

corresponde a Cognição Normal, e o valor mínimo representa um valor compatível com 

Demência. A média entre os indivíduos do sexo masculino manteve-se mais alta (17,75 ± 3,77 

pontos) do que a média referente ao sexo feminino (16,50 ± 3,25 pontos). 

A pontuação do MoCA entre 2016 e 2018 diminuiu significativamente, em média, cerca de 

2,69 ± 4,18 pontos (p=0,026), sugerindo um agravamento do défice cognitivo nesta população 

num período de 2 anos. 

Foi analisada a influência das diferentes comorbilidades apresentadas pelos indivíduos 

(Diabetes Mellitus, Hipertensão Arterial, Doenças Tiroideias e Dislipidemia) na pontuação do 

MoCA de 2018. No entanto, o tamanho reduzido da amostra não permitiu a utilização de 

métodos estatísticos inferenciais. 

Como se pode verificar no Gráfico 3, cerca de 6 dos 16 voluntários (37,5 %) evoluíram de 

pontuações compatíveis com Défices Cognitivos Ligeiros para pontuações compatíveis com 

Demência, 2 dos 16 (12,5%) indivíduos recuperaram para o estado de Cognição Normal e 8 dos 

16 (50%) mantiveram-se no estado de DCL.  

 MoCA 2016 MoCA 2018 

Diferença  

MoCA 2018 - 

MoCA 2016 

p-value 

Geral (N=16) 

   Média±DP 

   Mediana (Mín; Máx) 

 

19,81 ± 2,32 

20,5 (15; 23) 

 

17,13 ± 3,46 

17,0 (24; 11) 

 

-2,69 ± 4,18 

 

 

0,026 

Sexo Feminino (N=8) 

   Média±DP 

   Mediana (Mín; Máx) 

 

19,00 ± 2,98 

20,0 (15; 23) 

 

16,50 ± 3,25 

16,5 (12; 22) 

 

-2,50 ± 4,34 

 

0,124 

Sexo Masculino (N=8) 

   Média±DP 

   Mediana (Mín; Máx) 

 

20,63 ± 1,06 

20,5 (19; 22) 

 

17,75 ± 3,77 

17,5 (11; 24) 

 

-2,88 ± 4,29 

 

0,081 
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Verificou-se ainda que o sexo não influenciou significativamente as pontuações do MoCA 

2018 (p=0,492).  

 

Gráfico 3 - Evolução dos resultados do MoCA 

 

3.3 Análise das pontuações obtidas na GDS  

 

Tabela 2 - Análise da escala GDS de 2016 e 2018 – ANOVA de medidas repetidas mista e teste LSD 

 GDS 2016 GDS 2018 
Diferença 

GDS 2018-GDS 2016 
p-value 

Geral (N=16) 

   Média±DP 

   Mediana (Mín; Máx) 

 

4,69 ± 3,70 

3,0 (0; 13) 

 

4,88 ± 3,649 

3,0 (0; 13) 

 

0,19 ± 2,26 

 

 

0,752 

Sexo Feminino (N=8) 

   Média±DP 

   Mediana (Mín; Máx) 

 

4,88 ± 4,52 

4,5 (0; 13) 

 

5,25 ± 4,68 

4,0 (0; 13) 

 

0,38 ± 2,13 

 

0,656 

Sexo Masculino (N=8) 

   Média±DP 

   Mediana (Mín; Máx) 

 

4,50 ± 2,98 

3,0 (2; 9) 

 

4,50 ± 2,51 

4,0 (2; 8) 

 

0,00 ± 2,51 

 

1,000 

Interação tempo-sexo: p=0,752; Comparação das médias do GDS 2016 entre os sexos: p=0,847; 
Comparação das médias do GDS 2018 entre os sexos: p=0,696 

 

Segundo a Tabela 2, a pontuação média obtida na GDS em 2016 foi de 4,69 ± 3,70 pontos 

com uma mediana de 3, com valores entre 0 e 13, ou seja, a média e a mediana dos voluntários 

não apresentavam valores sugestivos de depressão (pontuação entre 0 e 5 pontos). No entanto 

o valor máximo, 13, corresponde a depressão grave. A média registada em 2016 dos indivíduos 

do sexo feminino foi superior (4,88 ± 4,52) à média observada no sexo masculino (4,50 ± 2,98). 

A pontuação média obtida na GDS em 2018 foi de 4,88 ± 3,649 pontos e a mediana de 4, 

com um intervalo de valores entre 0 e 13, ou seja, a média e a mediana dos idosos observados 

mantiveram-se com resultados não compatíveis com depressão (pontuação entre 0 e 5 pontos). 

Em 2018 a média registada entre o sexo feminino manteve-se superior (5,25 ± 4,68) à média 

0

5
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15
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25

30
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Evolução do MoCA
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observada no sexo masculino (4,50 ± 2,51), tendo a primeira registado um aumento enquanto 

a segunda se revelou constante. 

Os valores de GDS entre 2016 e 2018 aumentaram em média cerca de 0,19 ± 2,26 pontos, 

que corresponde a um ligeiro agravamento, não significativo, do estado depressivo (p= 0,752). 

 

Gráfico 4 - Evolução dos resultados da GDS 

 

Apesar da evolução média ser num sentido de agravamento, embora ligeiro, cerca de 3 

voluntários (18,75%) mudaram de categoria, mais especificamente da categoria de “depressão 

leve” para “sem depressão”, num sentido de uma redução dos sintomas depressivos, sendo que 

apenas um deles tinha o diagnóstico médico e estava a ser tratado para a patologia. Os restantes 

13 indivíduos (81,25%) mantiveram-se na mesma classe em que se encontravam em 2016 

(Gráfico 4). 

Verificou-se ainda uma influência não significativa do sexo nas pontuações da GDS de 2018 

(p= 0,696). 

 

3.4 Correlação entre a diferença MoCA 2018-2016 e a diferença 

GDS 2018 - 2016 – Coeficiente de correlação de Pearson (r) 

 
  Tabela 3 - Correlação das diferenças - Correlação de Pearson 

Variável Diferença GDS 2018-2016 

Diferença MoCA 2018-2016 
r=-0,325 

p=0,219 

 

Segundo a Tabela 3, encontrou-se uma correlação negativa fraca (r=-0,325) não 

significativa (p=0,219) entre a diferença das pontuações do MoCA de 2018 e 2016 e a diferença 

das pontuações da GDS de 2018 e 2016.  
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4 Discussão 

Os resultados deste estudo revelam que os valores médios obtidos no MoCA em 2016 foram 

de 19,81 ± 0,579 pontos enquanto os valores médios obtidos no MoCA em 2018 desceram para 

17,13 ± 3,46 pontos. Apesar da média das pontuações se manter no intervalo correspondente a 

Défices Cognitivos Ligeiros, cerca de 37,5 % dos voluntários evoluíram de pontuações 

compatíveis com DCL para pontuações compatíveis com Demência, refletindo o agravamento 

significativo em média de cerca de 2,69 ± 4,18 pontos (p=0,026) num período de 2 anos. Dado 

que o tamanho reduzido da amostra não permitiu a utilização de métodos estatísticos 

inferenciais, não foi possível avaliar o efeito das comorbilidades dos indivíduos avaliados na 

evolução do seu estado cognitivo. 

 O agravamento encontrado reflete o que se tem vindo a verificar na literatura, que os 

indivíduos com DCL têm um risco aumentado de converter para demência comparativamente 

com a população geral na mesma faixa etária e grau de escolaridade (9,10).  

A depressão nos idosos manifesta-se muitas vezes sobre a forma de declínio cognitivo 

através de défices ligeiros na memória, velocidade de processamento e funções executivas 

(15,16). Estima-se que a prevalência de depressão em indivíduos com DCL na população geral 

é de 32% (18) e a prevalência de depressão (segundo a GDS), entre os indivíduos avaliados com 

DCL em 2016 na população idosa da Covilhã foi de 43,75% (26). A pontuação média obtida na 

GDS em 2016 sofreu um ligeiro agravamento em 2018, não significativo, do estado depressivo. 

Foi, então, avaliada a relação entre a evolução dos valores do MoCA e da GDS entre 2016 e 2018 

que não foi significativa (p=0,219). É importante referir que, apesar de não significativa, esta 

correlação é negativa, ou seja, a diminuição dos valores do MoCA (declínio cognitivo) relaciona-

se com o aumento dos valores da GDS (agravamento do estado depressivo). Devemos ter em 

conta que a depressão pode ser a manifestação inicial de uma síndrome demencial e, por outro 

lado, o diagnóstico de depressão numa fase precoce da vida afeta negativamente a cognição e 

pode ser considerado um fator de risco para o desenvolvimento de demência (19–21). É 

importante acrescentar que a ausência de um resultado significativo neste campo poderá, 

também, estar relacionada com a dimensão da amostra considerada. 

Esta semelhança de valores entre 2016 e 2018 pode dever-se aos dois sentidos em que a 

depressão e os défices cognitivos estão relacionados: a) por um lado quando o estado de 

declínio cognitivo se deve aos sintomas depressivos e não a uma patologia neurodegenerativa 

o tratamento da depressão leva à reversão da disfunção cognitiva (17,31), b) por outro lado a 

depressão pode ser a primeira manifestação da demência da mesma forma que a depressão 

danifica os sistemas cognitivos conduzindo a um maior risco de demência dos doentes 

depressivos (17,32). Um grau mais grave de depressão está associado com um risco superior de 

conversão para demência nos DCL (33).  

A depressão é considerada uma patologia tratável e reversível, e tendo em conta que afeta 

negativamente a função cognitiva, o seu tratamento é importante como forma de prevenir a 

progressão para demência em indivíduos com DCL, já que pode restaurar a cognição normal, 
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ou melhorá-la significativamente, principalmente nos domínios da atenção, cálculo e função 

executiva (34).  

Os indivíduos com DCL devem ser encorajados a adotar um estilo de vida saudável, com 

controlo dos fatores de risco cardiovasculares (Hipertensão Arterial, Dislipidemia, Fibrilhação 

Auricular, Tabagismo e Diabetes Mellitus) mantendo-se fisicamente, socialmente e 

mentalmente ativos (8,35). Há evidência de que o exercício físico, particularmente o aeróbio, 

pode atenuar défices cognitivos (36). A função cognitiva dos idosos com comorbilidades pode 

beneficiar do tratamento das doenças de base, é, por isso, importante diagnosticar e tratar 

patologias reversíveis que possam influenciar a função cognitiva como depressão, 

hipotiroidismo, apneia obstrutiva do sono, hipotensão e polimedicação (35). Dado o tamanho 

reduzido da amostra não foi possível avaliar o impacto das comorbilidades neste processo. 

Como limitações ao estudo devemos considerar o facto de a amostra ser pequena. Tal é 

devido ao rastreio inicial, no qual este estudo foi baseado, também incluir uma amostra 

pequena da população idosa da Covilhã, assim como nem todos os indivíduos contactados 

tiveram interesse ou disponibilidade para participar nesta reavaliação. Neste estudo todos os 

indivíduos foram avaliados pelos mesmos dois investigadores em ambiente privado e sem 

estímulos externos, o que permitiu a diminuição da influência de fatores extrínsecos aos 

avaliados nas suas pontuações, enquanto no rastreio realizado em 2016 as entrevistas foram 

realizadas por vários avaliadores em contextos capazes de enviesar os resultados.  

Embora todos os testes usados tenham sido padronizados para a população portuguesa, a 

baixa escolaridade dos idosos aqui encontrados (escolaridade média foi de 4,56 ± 3,224 anos), 

pode influenciar negativamente a sensibilidade do MoCA como instrumento de rastreio de DCL 

já que para certos idosos alguns exercícios eram difíceis de compreender mesmo após a 

explicação detalhada e padronizada do que seria suposto realizar.  

Este tipo de trabalho científico é importante no sentido em que permite um apoio à 

comunidade envolvente através da deteção de casos graves de défice cognitivo que por vezes 

não era do conhecimento das famílias. Tal possibilita a adaptação e preparação do ambiente 

envolvente aos idosos considerados. Os voluntários rastreados com DCL em 2016 receberam 

uma carta a indicar que deviam procurar apoio médico. No entanto, nenhum dos voluntários 

estava a fazer algum tipo de terapêutica ou lhe foi prestado algum acompanhamento específico 

(mudança no estilo de vida, estimulação cognitiva ou outros). Este facto poderá ter influenciado 

negativamente a evolução cognitiva destes idosos. 

Com este estudo concluímos que neste grupo de indivíduos com DCL observámos um risco 

elevado de progredir para demência e que os sintomas depressivos avaliados pela GDS não 

parecem influenciar significativamente o agravamento de défices cognitivos.  

Em estudos futuros seria interessante estudar a prevalência de DCL na população idosa 

portuguesa e que outros fatores de risco podem influenciar a evolução de DCL para demência. 

Dada a gravidade das situações torna-se cada vez mais importante avaliar as terapêuticas 

atualmente experimentais para o DCL e encontrar uma forma eficaz de tratamento. 
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6 Anexos 

6.1 Carta aos voluntários 
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6.2 Declaração da Comissão de Ética 
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6.3 Consentimento Informado 
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6.4 Anamnese 
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6.5 Montreal Cognitive Assessment  

   



Memória e Depressão Geriátrica: Reavaliação do Rastreio à Covilhã 

21 

 

6.6 Escala de Depressão Geriátrica  
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6.7 Testes de Fluência Verbal 
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6.8 Escala de Queixas de Memória 


