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RESUMO

MOREIRA, Diana Jasmim Amar. Prevaléncia e Fatores Associados a Disfuncao
Cognitiva em adultos ndo idosos em acompanhamento ambulatorial com diagnéstico
de Insuficiéncia Cardiaca. Rio de Janeiro 2017. Dissertacdo (Mestrado em Medicina
— area de concentracao cardiologia) -- Faculdade de Medicina, Universidade Federal
do Rio de Janeiro, 2017.

Introducdo: A Insuficiéncia Cardiaca (IC) tem alta prevaléncia na populacéo geral, o
que acarreta grande impacto na morbidade e mortalidade em carater mundial. As
Doencas Cardiovasculares e a IC, particularmente, tém sido associadas ao
comprometimento cognitivo, porém sao escassos em nosso meio estudos avaliando
sua prevaléncia e fatores de risco relacionados entre pacientes ambulatoriais com
IC.Objetivos: Descrever a prevaléncia de disfuncdo cognitiva em pacientes adultos
com IC em seguimento ambulatorial regular; identificar quais dominios da cogni¢ao
estdo mais comprometidos entre os pacientes em seguimento ambulatorial com IC;
verificar associacdo com classe funcional (New York Heart Association-NYHA) e
tempo de evolucdo da doenca, além de fatores de risco como hipertenséo arterial
sistémica (HAS), diabetes mellitus, idade e condicdo socioeconémica ou
escolaridade. Metodologia: Estudo transversal e observacional avaliando pacientes
em acompanhamento regular do ambulatério de IC do HUCFF através de protocolos
de avaliacdo cognitiva, contemplando todos os dominios da cogni¢do, associando
esses dados com fatores clinicos e soécio-demograficos. Resultados: Foram
avaliados 43 pacientes de forma consecutiva entre setembro de 2016 a fevereiro de
2017. Déficit cognitivo foi encontrado em 100% da amostra avaliada utilizando a
andlise de todos os testes, mantendo uma prevaléncia de 88% ao retirarmos a
informacéo do teste de maior sensibilidade, com menor aplicacdo entre casos de IC.
Do total da populacdo avaliada, 52% (22 pacientes) apresentaram déficit cognitivo
grave (DCG). A média de idade foi 55,5t7,4 anos, com predominio do sexo
masculino (58%), 74% do total com 10 anos ou mais de estudo. A renda individual
foi de 1,7 salarios minimos, néo tendo sido encontrada associacdo estatistica entre
estas variaveis e a disfuncdo cognitiva grave. O modelo fisiopatoldgico
predominante (93%) foi de IC com fracdo de ejecdo reduzida (ICFER), com média
de fracdo de ejecao de 36,8%, tempo de evolugcdo da doenca de 7+5,8 anos, com a
maioria dos pacientes compensados: 88,4% encontravam-se em NYHA | e Il no
momento de aplicacdo dos testes. As etiologias de IC que mais prevaleceram foram
hipertensiva (28%) e isquémica (26%). O fator de risco mais prevalente foi HAS,
encontrada em 79% dos pacientes. Memoaria e atencédo foram os dominios que se
apresentaram alteradosmem 100% da amostra avaliada, e aqueles associados ao
DCG foram fungcédo executiva, praxia e linguagem. O protocolo de avaliagdo com
percentual de alteracdo mais elevado (97%) foi o teste do Rey Auditory-Verbal
Learning Test (RAVLT). O Teste do relogio (TR) foi o principal parametro para
identificar o déficit cognitivo grave. Concluséo: A prevaléncia de disfungcéo cognitiva
foi de 100%, mesmo nesta populacdo de né&o idosos, sendo 52% com
comprometimento grave. Memoria e atencdo encontram-se alteradas em 100% da
populacdo. Funcdo executiva, praxia e linguagem sdo proporcionalmente mais
alterados em pacientes com DCG. N&o houve aparente associacdo estatistica com
dados clinicos ou socio-econdmicos.

Palavras Chave: Cardiologia, insuficiéncia cardiaca, disfungdo cognitiva.



ABSTRACT

MOREIRA, Diana Jasmim Amar. Prevalence and Factors Associated with Cognitive
Dysfunction in non-elderly adults in outpatient follow-up with a diagnosis of Heart
Failure. Rio de Janeiro 2017. Dissertacdo (Mestrado em Medicina —area de
concentracdo cardiologia) -- Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de
Janeiro, 2017.

Introduction: Heart Failure (HF) has a high prevalence in the general population, which
has a great impact on morbidity and mortality worldwide. Cardiovascular Diseases and
HF, in particular, have been associated with cognitive impairment, but there are few
studies evaluating their prevalence and related risk factors among outpatients with HF.
Objectives: To describe the prevalence of cognitive dysfunction in adult patients with HF
in regular outpatient follow-up; to identify which domains of cognition are most
compromised among patients on outpatient follow-up with HF; (NYHA) and disease
duration, as well as risk factors such as systemic arterial hypertension (SAH), diabetes
mellitus, age and socioeconomic status or schooling. Methodology: Cross-sectional and
observational study evaluating patients in regular follow-up of HUCFF's outpatient clinic
through cognitive assessment protocols, covering all domains of cognition, associating
these data with clinical and socio-demographic factors.
Results: A total of 43 consecutive patients were evaluated between September 2016
and February 2017. Cognitive deficit was found in 100% of the sample evaluated using
the analysis of all the tests, maintaining a prevalence of 88% when we removed the
information from the test of greater sensitivity, with less application among HF cases. Of
the total population evaluated, 52% (22 patients) presented severe cognitive deficit
(GCD). The mean age was 55.5 * 7.4 years, predominantly male (58%), 74% of the total
with 10 years or more of study. The individual income was 1.7 minimum wages, and no
statistical association was found between these variables and severe cognitive
dysfunction. The predominant pathophysiological model (93%) was HF with reduced
ejection fraction (HFICR), with a mean ejection fraction of 36.8%, disease duration of 7 +
5.8 years, with the majority of patients 88.4% were on NYHA | and Il at the time of
testing. The most prevalent HF etiologies were hypertensive (28%) and ischemic (26%).
The most prevalent risk factor was SAH, found in 79% of the patients. Memory and
attention were domains that presented altered 100% of the evaluated sample, and those
associated with GD were executive function, praxis and language. The evaluation
protocol with the highest percentage of change (97%) was the Rey Auditory-Verbal
Learning Test (RAVLT). The Clock Test (TR) was the main parameter to identify severe
cognitive deficit. Conclusion: The prevalence of cognitive dysfunction was 100%, even in
this non-elderly population, with 52% with severe impairment. Memory and attention are
altered in 100% of the population. Executive function, praxia and language are
proportionally more altered in patients with GCD. There was no apparent statistical
association with clinical or socioeconomic data.

Keyword: Cardiology, Heart Failure, Cognitive Dysfunction.
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1.INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) € uma sindrome clinica caracterizada por
sintomas tipicos (cansaco e dispnéia aos esforcos com ou sem edema) que
podem ser acompanhados de sinais (pressao venosa jugular elevada, crepitacao
pulmonar e edema periférico) causados por uma anormalidade -cardiaca
estrutural e/ou funcional, resultando em um débito cardiaco reduzido e/ou
pressdes intracardiacas elevadas em repouso ou durante estresse (Ponikowski
et al.,2016).

Esta sindrome tem alta prevaléncia na populacdo geral, o que acarreta
grande impacto na morbidade e mortalidade em carater mundial. E notéria a
importancia crescente deste grave problema de saude publica, atingindo nos
dias de hoje proporcdes epidémicas (Ponikowski et al.,2016, Pereira, 2012).

A prevaléncia de IC é de aproximadamente 1-2% da populacdo adulta nos
paises desenvolvidos aumentando para = 10% entre as pessoas com 70 anos
de idade (Ponikowski et al.,2016). Entre as pessoas com mais de 65 anos de
idade apresentando sintomas inicias como dispnéia no esfor¢co, um em cada seis
tera IC ndo diagnosticada, principalmente Insuficiéncia Cardiaca com Fracéo de
Ejecdo Preservada (ICFEP). O risco de desenvolver IC a partir dos 55 anos é de
33% para os homens e 28% para mulheres (Ponikowski et al.,2016).

Em funcado da prevaléncia, os casos de hospitalizacdo por IC sdo cada vez
mais frequentes, chegando a um milhdo de interna¢cdes anuais no Brasil
(Montera et al., 2009).

Nos Estados Unidos, a prevaléncia de IC corresponde a 5 milhdes de
pessoas, e a incidéncia é de 500.000 novos casos por ano. A mortalidade é de
300.000 pessoas-ano, e o gasto anual do governo chega a 40 bilhées de délares
(Montera et al., 2009).

No Brasil, a IC € a principal causa cardiovascular de hospitalizacdo e
visitas ambulatoriais (DATASUS, 2017). O Brasil, pais em desenvolvimento,
apresentou um gasto de R$334.312.522,77 milhdes no ano de 2016 em
tratamentos e internacdes de pacientes com IC, dados estes, em crescimento
exponencial. (DATASUS, 2017).
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Estudos tém demonstrado que o comprometimento cognitivo € comumente
encontrado em 30% a 80% dos pacientes com IC (Dardiots, 2012), estando
associado a multiplos fatores como alteracdes do fluxo sanguineo cerebral,
acelerando ou mesmo antecipando o que ocorreria no processo natural do
envelhecimento.

“A cognicdo é um sistema dindmico que se compde de partes relacionadas
entre si, 0 que nos permite organizar e usar oS n0ossos conhecimentos e assim
podermos funcionar dentro do ambiente em que vivemos” (Grieve, 2010).

A cognicéo é responsavel por concentrar todos 0s processos mentais que
ajudam a realizar atividades e manter comportamentos adequados para cada
situacdo. Além da memoria, atencdo, aprendizado, calculo, raciocinio,
percepgcao, concentracao, linguagem e praxia, dentre outros, fazem parte do
sistema cognitivo, assim como a capacidade de planejar, acompanhar e adaptar
procedimentos e modificar as informacdes fornecidas pelo ambiente (Grieve,
2010). Todas essas capacidades sdo fundamentais para o ser humano,
sobretudo para aqueles que necessitam seguir e manter o auto-cuidado e a
complexidade de tratamento exigidos para o controle da IC.

As reinternacfes de pacientes com IC ocorrem, em sua maioria, como
consequéncia das dificuldades em administrar a medicacdo e seguir a dieta
correta e isso pode acontecer devido a algum comprometimento cognitivo. Logo,
perceber a correlacdo entre IC e os comprometimentos cognitivos em adultos, é
de suma importancia para que o médico cardiologista possa encaminhar o
paciente para trabalhos de prevencao.

Tendo em vista a possivel associacdo da alteracdo da cognicdo em
pacientes com IC, realizamos este estudo a fim de contribuir para o

conhecimento sobre o tema em uma amostra brasileira.
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2.REVISAO DA LITERATURA

A IC é uma sindrome clinica de crescimento global exponencial, atingindo
nos dias de hoje populacdes de todas as idades, com inUmeras morbidades
associadas. Devido ao elevado impacto econbémico e grave progndstico, nos
ultimos anos tem se designado muitos estudos a procura de maior conhecimento
na sua fisiopatologia e tratamento, além da possibilidade de se intervir
preventivamente (Pereira, 2012). Nas ultimas décadas foram introduzidos novos
farmacos que reduziram seu risco, porém ela ainda €, entre as doencas
cardiovasculares, a que mais diminui a qualidade de vida dos pacientes. Além
disso, o uso correto da polifarmacia que hoje beneficia o individuo com

diagnostico de IC, exige um perfeito entendimento e adesédo por parte dos

acometidos. Infelizmente, mesmo em populagdes com maior acesso ao
tratamento, em paises desenvolvidos ou nao, a falta de adesao ao tratamento

ainda é a principal causa de descompensacao desta sindrome clinica (Bocchi et

al., 2012).

Postula-se se os eventos de descompensacdo da IC poderiam estar
associados a uma disfungdo cognitiva relativa a propria IC: o individuo com
déficit cognitivo causado e/ou intensificado pela IC ndo seria capaz de efetivar o
auto-cuidado necessario ao sucesso do tratamento, gerando maior
descompensacdo clinica e maior alteragcdo cognitiva, mantendo um ciclo
vicioso, que pode ou nao ser alimentado por outras condicfes de risco de ndo
adesdo, como tratamento inacessivel por baixo nivel sdcio-econémico ou baixa
escolaridade. Identificar e compreender melhor esse processo seria
fundamental para tentar intervir nesta condicdo que possivelmente propicia

maior risco ao individuo acometido pela IC.

2.1 INSUFICIENCIA CARDIACA
Segundo a ultima diretriz da Sociedade Européia de Cardiologia (2016), a
prevaléncia de IC é de aproximadamente 1-2% da populag¢édo adulta nos paises

mais desenvolvidos, aumentando para = 10% entre as pessoas > 70 anos de
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idade. Entre as pessoas acima de 65 anos que apresentam dispnéia ao
esforco, um em seis tera o diagndstico fechado de IC, sendo maioria de ICFEP.
Sendo considerada ICFEP, a IC com fracéo de ejecdao 250% e ICFER, a IC com
fracéo de ejecao <40%.

Podemos observar que o risco de desenvolver IC a partir dos 55 anos de
idade ndo variou nos ultimos 10 anos, permanecendo 33% nos homens e
28,5% nas mulheres de mesma idade, sendo que este risco diminui com a
idade em ambos 0s sexos, passando para 23% aos 85 anos (Bleumink, 2004;
Ponikowski et al.,2016). A proporcao de pacientes com ICFEP varia de 22% a
73%, dependendo da definicdo de IC aplicada, do cenério clinico de cada caso,
com diferencas associadas a idade, género e relato prévio de infarto agudo do
miocéardio (IAM) (Ponikowski et al.,2016).

Comparando com ICFER, os pacientes com ICFEP sao mais velhos, mais
frequentemente do género feminino e mais comumente apresentam historico de
hipertensao arterial sistémica (HAS) e fibrilacdo atrial (FA), enquanto historico
de IAM € menos comum.

Nos ultimos 30 anos, o desenvolvimento de novas terapias e a ampliagéo
de acesso ao tratamento aumentaram a sobrevida e reduziram as taxas de
hospitalizagdo dos pacientes com ICFER. Porém a maioria das mortes continua

sendo de causas cardiovasculares, principalmente morte subita e piora da IC.

2.2 DISFUNCAO COGNITIVA

A cognicdo pode ser definida de forma resumida como o processo que
possuimos de adquirir o conhecimento através de seus dominios como por
exemplo: atencdo, percepcado, memdria, raciocinio, linguagem, organizacado do
pensamento. O conjunto deste processamento é que faz com que possamos
reconhecer e compreender as informacdes adquiridas no dia a dia, para
solucionar problemas, apreender novas coisas, realizar tarefas automaticas e
estruturadas, estando associada diretamente ao meio que o individuo vive. A
nossa cognicao € que nos faz perceber o mundo ao nosso entorno, desde por
exemplo, perceber e reconhecer o préprio corpo no espaco e tomar todas as

decisbes necessarias que realizamos desde o momento em que acordamos.

19



Quando existe uma disfuncdo em algum dominio da cognicédo, ha que se
avaliar o quanto o cotidiano da pessoa esta prejudicado, e se existe a
possibilidade de se reaver com o tratamento adequado a melhora dos sintomas
apresentados. Alguns dominios podem ser considerados mais graves, como a
funcdo executiva e a memoria. Quando estes encontram-se alterados, mesmo
de forma branda, a realizacdo correta de tarefas simples é afetada. Se um
desses dominios encontra-se alterado no individuo com diagnéstico de IC, a
administracdo e manejo do tratamento certamente serdo prejudicados.

Para a avaliacao cognitiva, sdo utilizados diversos testes neuropsicolégicos
capazes de distinguir o grau de comprometimento de cada dominio.
Rotineiramente séo realizados um conjunto desses testes, que sao escolhidos
para cada perfil de pacientes, padronizados e validados em cada pais.

Nesta dissertacdo foram escolhidos testes de rastreio padronizados,
validados no Brasil, que possuem boa acurdcia, bastante utilizados pela
comunidade cientifica nacional e internacional. Foram escolhidos cinco testes,
para que todos os dominios cognitivos pudessem ser contemplados, realizando

uma melhor anélise sobre disfuncdo cognitiva nesta amostra com IC.

2.2.1- Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

E o teste de rastreio mais utilizado para triagem do desempenho
cognitivo. Foi elaborado por Folstein, Folstein & McHugh (1975). Ele é
composto por trinta itens, com o propdsito de avaliar os diversos dominios da
cognicdo, agrupados em sete categorias, sendo estas funcdes cognitivas
especificas como: orientacdo temporal, orientacdo espacial, memoéria
imediata, atencao, calculo, memoria de evocacao tardia, linguagem e praxia

construtiva, sendo descrito no Anexo 1.

O escore deste teste € dividido de acordo com grau de escolaridade, isto
€, 0 grau de normalidade do teste varia de acordo com 0s anos estudados.
Para pessoas analfabetas, o valor considerado normal é acima de 20 pontos;
primario (1 a 4 anos de estudo), 25 pontos; 1°grau (8 anos de estudo), 26

pontos; 2°grau (9 a 11 anos de estudo), 28 pontos e 3°grau (mais que 11
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anos de estudo), 29 pontos (Folstein et al, 1975).

No ponto de corte de 20, para analfabetos, a sensibilidade descrita é de
93% e especificidade de 82%; no grupo de baixa escolaridade, sensibilidade
de 87% e especificidade de 82%; no grupo de média escolaridade a
sensibilidade € de 86% e a especificidade de 87%; e no grupo de alta

escolaridade a sensibilidade € de 81% e especificidade de 87%.
2.2.2- Teste das Trilhas (TMT)

Este teste € um dos mais utilizados na avaliacdo neuropsicolégica. Ele foi
originalmente elaborado em 1938, sendo que em 1955 ele foi adicionado ao

conjunto de testes da avaliacdo cognitiva Haltead-Reitan (Lezak, 2004).

Este teste consiste em duas etapas: a primeira (parte A) onde solicita-se
ao paciente ligar 25 nimeros em ordem crescente, dispostos aleatoriamente
em uma folha. Na segunda etapa (parte B), pede-se ao paciente ligar,
alternadamente, 25 nimeros e letras em ordem numeérica crescente e em

ordem alfabética, que estéo distribuidos aleatoriamente em uma folha.

Para ambas as partes, os pacientes realizam um treinamento pré-teste
em uma folha a parte, onde o avaliador orienta sobre o teste e € pedido que

nao retire o lapis do papel.

Este teste avalia a atencéo dividida e alternada, habilidades de sequéncia,
velocidade motora, velocidade e flexibilidade de pensamento e funcéo

executiva.

O escore é expresso no tempo gasto, em segundos, para completar cada

uma das duas partes do teste.

Sua sensibilidade € de 90% e especificidade de 86,7%. Podemos

observa-lo no Anexo 2.
2.2.3- Teste de Fluéncia Verbal Semantica (animais)

Neste teste, o paciente é orientado a dizer todos 0os nomes de animais
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gue conseguir lembrar, em um intervalo de um minuto.

Este teste avalia a fluéncia verbal semantica (linguagem), organizacao do
pensamento, estratégia, atencdo sustentada, perseveracdes e € muito

sensivel as disfun¢des executivas, podendo ser visto no Anexo 3.

O escore deste teste corresponde ao numero de animais lembrados no
periodo de um minuto. Segundo Brucki et al. (2003), os pontos de corte
adotados sao: 9 pontos para pessoas analfabetas, 12 pontos para primario e
primeiro grau incompleto (1 a 7 anos de estudo) e 13 pontos para

escolaridade acima do ensino fundamental (=8 anos de estudo).

Para analfabetos, a sensibilidade € de 75%; para baixa escolaridade
100%; média escolaridade é 87% e alta escolaridade 86%. A especificidade
para analfabetos éde 79%; baixa escolaridade é 84%; média escolaridade de

88% e alta escolaridade de 67%.
2.2.4- Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey (RAVLT)

Este teste consiste em uma apresentacdo oral de uma lista de 15
palavras que sao faladas aleatoriamente. Estas palavras sé@o repetidas cinco
vezes, sendo que o paciente deverd falar as palavras apdés cada
apresentacao, permitindo assim, a verificagdo da curva de aprendizagem.
Posteriormente, € apresentada outra lista com 15 palavras, que vao servir
como interferéncia, e também séo repetidas aleatoriamente. A outra etapa
consiste na evocacdo espontanea da primeira lista, sem que esta seja
reapresentada. Apos 20 minutos é solicitado ao paciente a evocacao tardia
espontanea e aleatéria das palavras apresentadas na primeira lista, e
posteriormente, ele deve reconhecer entre um grupo de 50 palavras, aquelas
gue correspondem a primeira lista. Este teste avalia memaria verbal imediata,
curva de aprendizagem, memoria apos interferéncia, memaria de evocacéo
tardia e beneficios mnemonicos com a lista de reconhecimento (Malloy-Diniz,
2007).

Os escores sao pontuados através da quantidade de palavras
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relembradas em cada repeticdo do avaliador. A cada apresentacdo aumenta
0 numero de palavras que devem ser relembradas, compreendendo que ha
maior tempo e aprendizado para fixacdo das palavras. A quantidade minima
de palavras a serem relembradas nos testes considerados normais sao: 6
(A1), 8 (A2), 10 (A3), 11 (A4), 12 (A5), 5 (B1), 11 (A6) e 11 (A7),

respectivamente (Malloy-Diniz, 2007).

Esta incluido entre os testes mais eficazes e com mais elevada acuracia
para avaliar o comprometimento de memdria, porém ainda ndo havia sido
utilizado nesta populacdo de doencas cardiovasculares. Este teste encontra-

se no Anexo 4.

2.2.5- Teste do Reldgio (TR)

Este teste foi criado por Critchley em 1953, como testagem funcional.
Atualmente, o TR é bastante utilizado como teste de rastreio para doenca de

Alzheimer e outras sindromes demenciais (Aprohamian, 2011).

Sua aplicacdo é rapida e facil, e consegue avaliar varios dominios
cognitivos, como memoria, funcdo executiva, funcdo motora, compreensdo

verbal, fungdo visuespacial, visuoconstrutiva (Aprohamian, 2011).

Este teste € amplamente utilizado e considerado bastante sensivel, pois
pacientes com escores normais no MEEM, podem ter alteracdes funcionais
indicadas por este instrumento (Montiel, 2014). Em sua aplica¢éo, solicita-se ao
paciente para desenhar um relégio, marcando 11 horas e 10 minutos. A correcao
do teste neste estudo, seguiu os pressupostos de Shulman et al. (1993): a
pontuacdo varia de 0 a 5 pontos, em relacdo a qualidade geral do relégio, tendo
como ponto de corte 3 pontos para rastreio de défict cognitivo. Apresenta

sensibilidade e especificidade médias de 85%, sendo visto no Anexo 5.

2.3- Ansiedade, Depressao e Déficit cognitivo

A depressdo € uma afeccdo mental em destaque no momento, com
caracteristicas tipicas e atipicas e suas consequentes dificuldades diagnésticas.

As pessoas de uma maneira geral, possuem relutancia em admitir sintomas
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psicologicos, devido ao estigma que foi criado sobre a doenca, procurando muito
mais o meédico clinico do que o psiquiatra, devido aos fatores somaticos que
interferem fisicamente, mascarando a queixa dos sintomas depressivos
(Monteiro, 2002).

A ansiedade por sua vez, pode estar associada a depressdo ou nao.
Também possui um diagnostico dificil, por apresentar sintomas muitas vezes
confundidos com alguma doenca organica. Em ambas doencas, a pessoa pode

ter sua rotina modificada, prejudicando sua funcionalidade.

Alguns estudos ao longo desta ultima década, sugeriram que uma pessoa
com diagnéstico de depressao apresenta uma maior predisposicao a ter déficit
cognitivo. Entre os sintomas de depressdo que comprometem a cogni¢ao estao:
reducdo dos interesses devido ao humor deprimido e a anedonia, diminui¢cdo da
atencdo comprometendo a concentracdo, consequentemente a memoéria (Porto,
2002). Sendo a IC uma doenca grave, os sintomas como a falta de ar podem
gerar um quadro de ansiedade; o cansaco pode impedir que o individuo realize
suas atividades sociais, limitando-o e causando isolamento, levando a sintomas

depressivos.

A prevaléncia de depresséo entre os pacientes com IC varia entre 10% a
40%, dependendo da gravidade da doenca (Rutledge, 2006). Depressao é
associada a uma piora da qualidade de vida, baixa adeséo ao tratamento e altas
taxas de re-hospitalizacdo em pacientes com IC, e é um preditor independente
de mortalidade neste perfil de pacientes.

Para descartar um possivel viés de confusdo de depressdo e ansiedade
no momento da avaliacdo do déficit cognitivo, optou-se por aplicar um protocolo

validado de diagnéstico dessas duas condigdes clinicas.
2.3.1- Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséao (EAD)

Esta escala foi desenvolvida para uso em populagbes clinicamente
doentes e é baseada no humor deprimido e anedonia. E capaz de excluir
sintomas somaticos, tais como, disturbio do sono, fadiga e dor corporal para

evitar confundimento com sintomas das doencas de expressdo fisica. E
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composta de quatorze itens que alternam sintomas ansiosos e depressivos e
cada um tem quatro alternativas de resposta de 0 a 3. Sendo um instrumento
de rastreio, cada sub-escala pode sugerir sindrome ansiosa e sindrome
depressiva. As respostas se referem aos recentes 7 dias e a soma de cada
uma se estende de 0 a 21. Foi traduzida e validada para o portugués com o
ponto de corte igual ou maior que 8 (Botega, 1995). Sendo descrito no Anexo
6.

2.4 - TERAPIA OCUPACIONAL

A avaliacdo neuropsicolégica permite o diagnéstico das alteracdes
cognitivas em seus dominios especificos, sendo realizada por profissionais da
saude, inclusive terapeutas ocupacionais especializados no tema. Esses
profissionais, além do diagndéstico, podem intervir de forma preventiva ou
terapéutica nas alteracdes evolutivas da cognicédo. A presente dissertacdo foi
realizada por uma pés-graduanda da Terapia Ocupacional.

A Terapia Ocupacional (TO) surgiu na idade contemporanea a partir de um
marco histdrico, a Revolucdo Francesa, em 1789 (Cavalcanti, 2007). Desde seu
principio, a TO caracterizou-se como profissdo da area de saude, surgindo como
recurso, instrumento e ato médico (De Carlo e Bartalotti, 2001). No Brasil,
somente no final de 1950 ela surgiu como curso de graduacado, na Universidade
de S&o Paulo (USP).

Podemos conceituar que a TO é ciéncia que estuda a atividade humana
em todos 0s seus niveis, pois é através dela que se realiza o trabalho de
reabilitagdo. Utiliza-se da atividade humana como recurso terapéutico para
tratar, promover, desenvolver, recuperar e prevenir alteracdes cognitivas,
sensoriais, emaocionais, perceptivas, motoras e sociais. Tem como objetivo
principal dar independéncia e autondmia as pessoas, de maneira que consigam
realizar suas Atividades de Vida Diaria (AVD), sendo participativos e incluidos na
sociedade.

A intervencao terapéutica ocupacional visa identificar as alteragdes em
todas as funcgdes, considerando a faixa etaria, podendo atender individualmente
ou em grupo, a fim de favorecer o desenvolvimento e aprimoramento de suas

capacidades funcionais, melhorando também sua qualidade de vida, através de
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condutas e planejamento terapéutico constituido.

O terapeuta ocupacional trata de todas as pessoas, desde recém-nascidos,
criancas, adolescentes, adultos e idosos que desejam melhorar seu estado de
saude, ou que apresentem distarbios e/ou disfungdes que dificultem a realizacao
das AVD, da vida pratica, do lazer e do trabalho.

Para que o individuo possa realizar todas as atividades, é necessario que a
cognicao, a saude mental e a parte motora estejam adequadas para o fazer. A
TO avalia essas trés partes, a fim de elaborar o melhor plano terapéutico para
seu paciente.

A TO ja realiza atendimentos especificos com pacientes cardiovasculares,
em seguimento ambulatorial e intra-hospitalar, porém, apés este estudo, pode-se
realizar um trabalho de prevencdo ao déficit cognitivo dos pacientes com IC
desde o inicio de seu diagnostico. Realizando estimulacdo cognitiva, manejo
para uma melhor adesdo ao tratamento, e reabilitacgdo com técnicas de
conservagao de energia nas AVD, para um maior tempo de autonomia e
independéncia destes pacientes, principalmente nas classes funcionais mais

avancadas (NYHA 11l e IV) onde os sinais e sintomas estdo mais fortes.

2.5 ESTUDOS QUE ASSOCIAM DISFUNC}AO COGNITIVAEIC

Em seu estudo, Stanek (2009) e outros pesquisadores examinaram
prospectivamente a fungcédo cognitiva em pacientes com IC e outras formas de
DC. Foram incluidos nesta amostra somente pacientes ambulatoriais com NYHA
Il e lll. Obteve como resultado que paciente com IC, entre 53 a 84 anos, maioria
homens (63%) apresentaram um comprometimento cognitivo leve, com foco nos
dominios da atencdo e na funcdo executiva. Foi observada ainda uma relacéo
entre o0 aumento da pressdo diastdlica com o déficit cognitivo. Portanto, os
pesquisadores concluiram que pode haver alguma relagdo entre o
comprometimento cognitivo e a IC, e que o0 mesmo pode ser melhorado
controlando a pressao sanguinea.

Em outro estudo, Huijts (2013) avaliou 611 pacientes, onde a funcao
cognitiva foi descrita em relacdo com a gravidade da IC quantificada pela escala
New York Heart Association (NYHA). Este estudo concluiu que o
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comprometimento cognitivo grave pode ser encontrado nas classes funcionais |l
e Ill da NYHA, podendo chegar até 50% dos pacientes com déficit cognitivo
avancado quando em classe funcional IV pela NYHA.

No estudo de Zuccalda e colaboradores (2005), o comprometimento
cognitivo esteve associado ao diagnéstico de IC. Entretanto, os fatores
associados ainda nao estédo claros. Neste estudo multicéntrico, foram avaliados
1511 pacientes com IC demonstrando uma relacdo da disfungéo cognitiva e a IC
potencializada por diversas comorbidades como doenca arterial coronariana,
HAS, FA, diabetes mellitus (DM), doencas hepaticas e doencas renais.

Hjelm (2011) e seus colegas examinaram a relacdo entre IC e as
habilidades cognitivas especificas em octogenarios e suas mudancas ao longo
do tempo. Notou-se que a cognicdo preservada seria fundamental para que as
tarefas de auto-cuidado necessarias ao tratamento da IC fossem realizadas de
forma correta. Este estudo foi concluido referindo que os problemas de memoria
episodica e orientagdo espacial dificultavam o cotidiano destes individuos e o
seu tratamento adequado.

Hadjuk (2013) e seu grupo de pesquisadores examinaram a associacao
entre comprometimento cognitivo e a adesdo ao auto-cuidado de pacientes
hospitalizados por IC aguda. O desenho do estudo foi de coorte prospectiva,
onde foram avaliados 577 pacientes internados em cinco centros médicos dos
Estados Unidos (EUA) e Canada. Foram analisados trés dominios cognitivos
(memodria, velocidade de processamento e funcdo executiva) utilizando
protocolos padronizados. Como resultado, 79% (453 pacientes) apresentaram
comprometimento cognitivo em pelo menos um dominio. A média de adeséo ao
auto-cuidado entre os pacientes com déficit ndo diferiu significativamente
daqueles sem déficit. Porém, o comprometimento no dominio de memdria foi
associado com baixo escore no auto-cuidado. Concluiram em sua pesquisa que
0 comprometimento cognitivo € altamente prevalente entre pacientes
hospitalizados por IC. A triagem para rastreio de comprometimento de memoéria
pode ajudar a identificar pacientes que necessitem de assisténcia e
acompanhamento para aperfeicoar sua performance em seu auto-cuidado.

De acordo com Tanne (2005) e seus colegas, a IC esta relacionada ao
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comprometimento cognitivo, mais precisamente no dominio de atencdo. Neste
estudo, os pacientes foram submetidos a um programa de treinamento fisico e
foi avaliado seu efeito sobre as fungbes cognitivas em pacientes com IC
avancada. Um grupo de 20 pessoas com classe funcional Il pela NYHA e com
fracdo de ejecdo ventricular esquerda < 35% foi submetido a um programa de
treinamento fisico, enquanto 5 pacientes ndo realizaram nenhuma atividade
fisica. Todos foram submetidos a diversos testes cognitivos. Concluiram que os
pacientes com IC grave que realizaram a atividade fisica melhoraram de alguma
forma suas funcbes cognitivas, em sua maioria nos niveis de atencédo geral e
velocidade psicomotora.

Hueb e Loureiro (2005) avaliaram a associacédo entre doenca de Chagas
e o funcionamento cognitivo e psicossocial dos portadores, através de analise
critica de 15 artigos identificados nas bases de dados escolhidas. A pesquisa
apontou para a associacdo de prejuizos cognitivos e psicossociais a doenca de
Chagas. Cinco dos quinze artigos encontrados foram incluidos na categoria de
aspectos cognitivos relacionados a doenca. Destes cinco artigos, quatro
confirmaram a hipotese de prejuizo cognitivo associado a doenca de Chagas,
sendo gue o unico que nao identificou tal associacdo utilizou um instrumento ndo
padronizado para a populacdo avaliada. Como resultado, apresentaram déficits
cognitivos na inteligéncia geral, atencdo, coordenacdo visuomotora, leitura,
escrita e compreensdo. Foi questionada também a caréncia de estudos sobre o
tema, devido a pequena quantidade de artigos identificados na literatura
indexada em trés décadas.

Os niveis de participacdo nas Atividades de Vida Diaria (AVD) dos
pacientes e sua relacdo entre cognicdo e depressdo em pessoas com IC
avancada foram estudados por Foster (2011) e seus colegas. Foram avaliadas
27 pessoas com classe funcional Ill ou IV da NYHA, que esperavam transplante
cardiaco. Os participantes reportaram aos avaliadores a reducéo significativa na
participacdo em todos os dominios das AVD desde quando a IC foi
diagnosticada. Concluiram que a reabilitagdo cardiaca deve abordar também a
area cognitiva e o estado emocional, em todo seu contexto, em vez de se

concentrar apenas na reabilitacao fisica, realizando a avaliacdo e intervencao
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terapéutica ocupacional nestes pacientes, para melhoria na cognicdo, saude
mental e maior autonomia na realizacdo das AVD, aumentando sua participacao
nas rotinas diarias.

Para Dardiots (2012) e seus colegas, o0 comprometimento cognitivo é
cada vez mais reconhecido como consequéncia adversa da IC.
Microembolizac&o sistémica, hipoperfusdo crbénica ou intermitente e/ou alteracéo
da vasorreatividade cerebral levariam a hipdxia e dano cerebral isquémico,
estando associadas ao desenvolvimento de comprometimento cognitivo na IC. A
disfuncdo cognitiva interferiia na capacidade de tomar decisdes e o
cumprimento do tratamento requisitado pelo médico, agravando os sintomas da
doenca. O déficit cognitivo estaria entdo relacionado a piora da qualidade de
vida dos pacientes com IC. O estudo refere ainda a importancia da utilizagao de
protocolos de avaliacdo cognitiva por parte de todos os profissionais de salude
em suas rotinas de avaliacdo de pacientes com IC, permitindo que estudos
futuros possam estabelecer os mecanismos existentes entre IC e o déficit
cognitivo.

A maioria dos pacientes com IC que possui déficit cognitivo apresenta
este comprometimento da forma suave, porém até 25% desses individuos
podem apresentar moderado a grave declinio cognitivo, sendo o risco maior em
pacientes com IC avancada (Dardiots, 2012).

Leto e Feola (2014) realizaram uma revisdo e perceberam que o0s
desafios para os clinicos ndo era apenas o tratamento da prépria doenca
cardiaca, mas também a identificacdo e o manejo de condi¢cdes associadas,
como deficiéncia cognitiva, a fim de evitar maiores complicagdes na IC.
Observaram que os dominios cognitivos mais prejudicados entre os casos de IC
foram memoria, atencdo, funcdo executiva e velocidade psicomotora, e 0s
menos afetados foram linguagem e habilidade visuoespacial. Os pacientes
estavam, em sua maioria, em classe funcional Ill ou IV, (NYHA), com diagndéstico
de ICFER (FE<40%).

A presenca de disfuncdo cognitiva em adultos com IC € reconhecida
como fator que contribui para complexidade no atendimento a esses pacientes

(Riegel, 2012) e no adequado tratamento. Por sua vez, varios aspectos da IC
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gue provavelmente contribuem para o prejuizo cognitivo podem ser amenizados
com a estabilizacdo clinica e correto tratamento (Stanek, 2009). Portanto,
diagnosticar e intervir neste problema auxiliaria a evolugdo da propria IC,
reduzindo ou minimizando este ciclo vicioso de disfungoes.

A IC afeta negativamente varios aspectos do funcionamento cognitivo,
incluindo atencédo, capacidade de aprendizagem e memoria de recordacao,
memoria de trabalho, funcdo executiva e velocidade psicomotora (Dardiots,
2012; Stanek, 2009). As areas cognitivas aparentemente menos afetadas seriam
a linguagem e a funcao visoespacial, embora esses dados ndo tenham sido
investigados adequadamente em pacientes com IC (Dardiots, 2012).

Para Cannon (2014) a associacédo entre comprometimento cognitivo e IC
€ bem descrita, porém a relacdo entre as duas condi¢cdes permanece limitada.
Foi realizada uma pesquisa de revisdo, onde a maioria das evidéncias
disponiveis relacionou a IC com fracédo de ejecdo reduzida. Essas condi¢cdes sdo
apenas parte de um complexo paradigma IC-Déficit Cognitivo. Apesar da
elevadaprevaléncia destas duas condi¢des, quando o0 comprometimento
cognitivo coexiste com a IC, ndo h& orientacdo especifica sobre o tratamento.
Concluiram que para avancarem na compreensdo, € recomendado o uso de
instrumentos padronizados, para futuros estudos sobre IC e comprometimento
cognitivo. Embora sejam encontrados inUmeros estudos avaliando a prevaléncia,
h& uma escassez de estudos que investigam a incidéncia de déficit cognitivo em
IC. Tudo isso exigirA uma abordagem multidisciplinar entre cardiologistas e
equipes de pesquisa que avaliam a deméncia. Essa atividade colaborativa &
urgentemente necessaria, dado o aumento projetado na prevaléncia de ambos,
tanto déficit cognitivo como IC.

Taraghi (2016) e outros pesquisadores realizaram um estudo transversal
em pacientes com IC. O prejuizo cognitivo foi mensurado através do Teste
Mental abreviado, validado para populagdo iraniana, que possui 88% de
sensibilidade e 99% de especificidade. Observaram que 60% (110 pessoas) dos
individuos do estudo apresentaram escore positivo para déficit cognitivo, sendo
estes, 61% mulheres, com média de idade de 70 anos, ICFER e FE (<40%),

relacionando de forma significativa também a HAS, DM e baixa escolaridade.



Concluiram em seu estudo a necessidade de fazer uma triagem de
comprometimento cognitivo em pacientes idosos com IC.

Em sua pesquisa, Pressler (2010a) e seus colegas, consideraram que
pacientes com IC apresentam comprometimento cognitivo, em diversos
dominios. Obtiveram uma associacao entre o déficit cognitivo e a qualidade de
vida destes pacientes. Foi avaliada a relacdo entre IC avancada e multiplas
comorbidades, comoHAS e depresséo, déficit cognitivo, idade e qualidade de
vida. Em estudo posterior dos mesmos autores (Pressler, 2010b) n&o foi
possivel estabelecer uma associacdo entre envelhecimento ou comorbidades e
a IC. Os pacientes apresentaram comprometimento na funcdo executiva,
memoria e velocidade psicomotora. Em 24% destes pacientes foram descritos
déficits em trés ou mais dominios. Quanto mais avancada a IC, maior seria 0
comprometimento cognitivo. Assim, o estudo confirmou a presenca do déficit
cognitivo na IC, porém os mecanismos desse processo nao foram constatados.

Cameron (2016) e seus colegas realizaram uma analise secundéria da
sensibilidade e especificidade dos protocolos de triagem padronizados do
Instituto Nacional de Desordens Neuroldgicas e AVC e a Rede Canadense de
AVC, que recomendam cinco minutos para triagem cognitiva nos pacientes com
IC. Foram avaliados 221 pacientes e foram observados 62% com
comprometimento cognitivo. O teste apresentou 89% de sensibilidade e 71% de
especificidade. A amostra teve uma média de idade de 76 anos, com 44%
mulheres e 48% com NYHA lll. Este estudo nos apresenta que esta rotina de
protocolos deveria ser realizada em todos os pacientes com IC, mesmo quando
h& somente uma suspeita de diagnéstico, pois ja é de conhecimento que entre
50% a 80% das pessoas com IC apresentam comprometimento cognitivo (Leto e
Feola, 2014; Cannon, 2015; Cameron, 2016). Realizando esta pequena triagem,
o profissional de saude ja conseguiria distinguir o perfil deste paciente, iniciando
preventivamente ou ndo o tratamento adequado de estimulagdo cognitiva, a fim
de ndo comprometer o tratamento da IC que precisa ser executado de forma

correta, visando evitar o esquecimento na tomada das medicagodes.
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Tabela 1: Taxa de prevaléncia relatada de déficit cognitivo (DC) em pacientes

com IC

Autor (ano)
Huijts (2013)
Taraghi (
2016)
Stanek (2009)

Hajduk (2013)

Cameron
(2016)

Riegel (2012)

Foster (2011)

Pressler (2010)

Zuccala (2005)

Tipo de estudo

Prospectivo

Transversal

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Transversal

Transversal

Transversal

Local

Hospitalizagdo

Hospitalizagdo

Ambulatorio

Hospitalizagdo

Hospitaliza¢do

Ambulatdrio

Ambulatdrio

Ambulatério

Hospitalizagdo

611

184

75

577

221

280

27

249

1.511

Prevaléncia de

DC (%)

100%

95%

80%

79%

62%

60%

59%

55%

35%
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3.JUSTIFICATIVA

A partir deste levantamento da literatura e da pratica de acompanhamento
clinico de pacientes com IC, surgiu o interesse em estudar sua associagcdo com
o déficit cognitivo. Além disso, considerando-se que este ainda € um aspecto
pouco compreendido nesta populacdo, seria de grande importancia o
conhecimento da prevencdo e possivel tratamento precoce de diversos
comprometimentos cognitivos nesta sindrome clinica que atinge elevada
prevaléncia nos dias de hoje.

A Insuficiéncia Cardiaca representa uma das principais causas de
internacdes e visitas ambulatoriais no Brasil (DATASUS, 2017) e no mundo.
Alteracfes cognitivas podem estar relacionadas as descompensacoes clinicas,
pois o0 auto-cuidado e a necessidade de compreensao de terapias complexas
exigidas para seu controle podem estar comprometidos. Além disso, o déficit
cognitivo pode ser consequéncia da propria IC devido a mecanismos
fisiopatoldgicos associados a esta sindrome clinica, como alteracéo cronica do
fluxo sanguineo cerebral. Aprofundar o estudo de causa e efeito entre as duas
condicdbes € de suma importancia permitindo intervencdes preventivas ou

precoces.

Atualmente as sociedade de cardiologia estimulam o seguimento de
pacientes com IC em clinicas especializadas, com equipe multiprofissional,
idealmente com acesso a reabilitacdo cardiopulmonar. Neste ambiente, os
pacientes teriam acesso ndo apenas aos cuidados médicos e tratamento
farmacoldgico, mas também a orientacdes especificas de nutricionistas,
farmacéuticos, enfermeiros, psicologos e fisioterapeutas. Assim sendo, o espacgo
da Terapia Ocupacional (TO) vem aumentando no cuidado destes pacientes

com multiplas comorbidades, idosos ou néo.

A TO pode ser definida como um “campo de conhecimento e intervencéo
em saude, educacdo e na esfera social, reunindo tecnologias orientadas para
emancipacao e autonomia de pessoas que, por razdes ligadas a problematicas

especificas, fisicas, sensoriais, mentais, psicologicas e/ou sociais apresentam

33



temporariamente ou definitivamente dificuldade na insercdo e participagcdo na
vida social” (Definicdo constituida pelo curso de Terapia Ocupacional da
Universidade de S&o Paulo (USP) em 1997). Apropria-se da atividade, como
instrumento de trabalho. Em muitos casos, utiliza-se a reabilitacao fisica, motora
e emocional para conseguir alcancar os objetivos. Nos casos especificos de
pessoas com algum comprometimento cognitivo, € realizada a estimulagéo
cognitiva através de atividades especificas para inversao deste processo. Este
estudo pode gerar novas areas de atuacdo para TO, auxiliando na reabilitacdo
cardiaca dos pacientes com IC, como também realizando a estimulacdo
cognitiva de maneira precoce, para prevenindo e/ou retardando seu

aparecimento.

Alguns estudos sobre IC tém demonstrado uma associacdo desta
sindrome com o comprometimento cognitivo. Entretanto, devido a caréncia de
dados e pesquisas, ainda ndo se conhece de forma precisa todas as condi¢cdes
desta interacdo. Logo, faz-se necessario novos estudos que possam analisar
esta associacdo, objetivando aprimorar futuras estratégias de prevencédo e
tratamento do déficit cognitivo em individuos com IC.
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4.0BJETIVOS

4.1. OBJETIVO PRIMARIO

v/ Descrever a prevaléncia de disfuncédo cognitiva em pacientes adultos néo

idosos (18 a 65 anos) com IC em seguimento ambulatorial regular.

4.2.0BJETIVOS SECUNDARIOS

v ldentificar quais os dominios da cognicdo que estdo mais comprometidos

entre 0s pacientes em seguimento ambulatorial com IC;

v Verificar associacdo do déficit cognitivo grave com classe funcional (New

York Heart Association) e tempo de evolucao da doenca,

v Avaliar a associagcdo entre fatores de risco para doencas
cardiovasculares, comorbidades,condicdo sécio-econdbmica e
escolaridade com déficit cognitivo grave em pacientes em seguimento

ambulatorial com diagndstico de IC.
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5.PACIENTES E METODOS

5.1.ASPECTOS ETICOS E DELINEAMENTO

O presente estudo foi submetido ao Comitéde Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF) da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFRJ), tendo sido aprovado na Plataforma Brasil sob o
namero 58074516.0.0000.5257, conforme documento Anexo 7. Todos o0s
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),

descrito no Anexo 8.

Trata-se de um estudo observacional de delineamento transversal de
série de casos, com uma amostra de conveniéncia, avaliando pacientes com
sindrome clinica de insuficiéncia cardiaca,diagnosticada pelo médico assistente,

selecionados consecutivamente no ambulatério de IC do HUCFF.

O diagnéstico de IC foi baseado nos critérios desenvolvidos pela
Sociedade Européia de Cardiologia (Swedberg et al., 2005) por serem mais
simples, utilizarem um menor nimero de variaveis, ampliando o diagndstico de
IC (Quadro 1). Também séo considerados de mais facil interpretacao para as
analises retrospectivas e de prontuéario, apesar das Diretrizes terem sofrido
mudancas em 2009 e em 2016 (Bocchi et al., 2009; Ponikowski et al., 2016).

Quadro 1: Definicdo de Insuficiéncia Cardiaca da Sociedade Europeia de

Cardiologia

CRITERIOS

1. Sintomas de IC no repouso ou no exercicio

E

2. Evidéncia objetiva, preferencialmente pelo ecocardiograma, de disfungdo cardiaca (sistélica ou
diastélica) em repouso

E, EM CASO DE DUVIDA DIAGNOSTICA

3. Resposta ao tratamento direcionado a insuficiéncia cardiaca.
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5.2 CRITERIOS DE INCLUSAO
Foram incluidos no estudo:
v Pacientes com diagndéstico de Insuficiéncia Cardiaca,
definida pelos critérios das Diretrizes Européias de 2005,
atendidos regularmente no ambulatério de IC do HUCFF;

v/ Pacientes com idade 218 a<65 anos.

5.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO
Foram excluidos pacientes com outras condi¢des clinicas associadas

a alteracao cognitiva como:

v Historia clinica de sifilis diagnosticada pelo meédico

assistente;

v/ Hipertireoidismo e hipotireoidismo sem tratamento e/ou

controle hormonal ;

v Alcoolismo: relato de dependéncia alcéolica vigente ou
passada com menos de 1 ano, associada ao consumo
excessivo (uso diario >30 gramas, de acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS)), duradouro e
compulsivo de bebidas alcodlicas, o qual degrada a vida
pessoal, familiar, profissional e social do individuo;

v Acidente vascular cerebral (AVC) prévio.

5.4.LOCAL DA PESQUISA E VARIAVEIS ANALISADAS

Os pacientes foram recrutados no ambulatério de Insuficiéncia
Cardiaca do Servico de Cardiologia do HUCFF, todos em tratamento
regular, convidados a participar do estudo logo apds a consulta médica de
rotina. Aqueles que aceitaram foram encaminhados para outra sala, onde
assinavam, apos a leitura, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), descrito no Anexo 8.
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Com o paciente em uma sala, era preenchido o questionario (Anexo

9) de dados socio-demograficos e clinicos, tais como idade, escolaridade,

renda individual e renda familiar, classe funcional (NYHA), fatores de risco

para doencas cardiovasculares, comorbidades, tipo de IC, etiologia e tempo

de acompanhamento clinico. Os dados clinicos foram fornecidos pelo

médico assistente e as informacbes de renda e escolaridade foram

preenchidos pela pesquisadora deste estudo. As variaveis analisadas foram

descritas a sequir:

v

v

v

Idade: descrita em anos;
Género: masculino ou feminino;

Etiologia isquémica: cardiopatia dilatada com disfuncédo contratil
com relato de infarto do miocardio prévio e/ou anatomia
coronariana ou isquemia miocardica conhecidas que possam
explicar o grau de disfunc¢éo sistélica (Richardson et al., 1996), ou

realizacdo de revascularizacdo cirirgica e/ou percutanea;

Etiologia hipertensiva: presenca de hipertensdo associada a
hipertrofia ventricular esquerda, caracterizada pelo aumento do
septo e parede posterior ao ecocardiograma, na auséncia de

outra etiologia estabelecida;

Modelo de IC: definido a partir da avaliacdo da fracdo de ejecao
do ultimo ecocardiograma presente no prontuario. A ICFER foi
definida como FE <40% ao ecocardiograma transtoracico, mesmo
ponto de corte utilizado pelo ADHERE (Fonarow, Adams, et al.,
2005);

Comorbidades como HAS, DM, IRC, FA, dislipidemia e DPOC, de
acordo com a definicdo do médico assistente;

v Tabagismo vigente, passado ou ausente;
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Uso de alcool socialmente (<30 gramas diarias) vigente, passado

ou ausente;
Medicacdes em uso regular, relatadas pelo médico assistente;

Renda individual do paciente, avaliada em salarios-minimos,

considerando o valor vigente no inicio do estudo de R$ 880,00;

Renda familiar, dividindo-se toda a renda recebida pelos
habitantes no domicilio do paciente em questao pelo numero total
de individuos que coabitam o mesmo lar, em salarios-minimos,

considerando o valor vigente no inicio do estudo de R$ 880,00;

v Escolaridade: anos de estudo.
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5.5.INSTRUMENTOS DE AVALIACAO COGNITIVA

Sequencialmente aplicavam-se os instrumentos de rastreio para avaliacao
cognitiva, de modo que todos os dominios fossem contemplados, com duracao
meédia de trinta minutos por paciente. A fim de afastar influéncia de outras
condi¢cdes psiquicas nas respostas desses questionarios, aplicava-se ainda
uma escala para avaliagdo de sintomas ansiosos e depressivos. Em resumo,
uma mesma avaliadora com experiéncia em avaliacdo neuro-congnitiva,

coletava de cada individuo os seguintes dados:
v/ Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (Anexo 1);
Teste do Reldgio (TR) (Anexo 5);
Teste de Fluéncia Verbal (FV) (Anexo 3);
Teste das Trilhas partes A e B (TMT- A B) (Anexo 2);

Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT) (Anexo 4);

DN N N R N

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo (EAD) (Anexo 6).

5.6- DIAGNOSTICO DE DEFICIT COGNITIVO GRAVE

A elaboracdo desta definicdo foi criada pelo grupo deste estudo, de acordo
com a sensibilidade dos testes aplicados, que tendem a ser mais utilizados em
pesquisa cientificas para uma melhor reprodutibilidade. Déficit cognitivo grave
(DCG) foi definido como:

v TR até 2 pontos, associado a MEEM e TMT A/B com baixos

escores,;

v TR 0 pontos e TMT A/B alterado e extrema dificuldade (quantidade

de erros e tempo) em individuos com 2° grau;

v TR 2 pontos e TMT A com dificuldades (quantidade de erros e

tempo) e TMT B sem conseguir terminar, com 1° grau.

Considerou-se déficit cognitivo leve ou moderado (grupo dos ndo graves)
guando os testes apresentaram escores abaixo dos pontos de corte sugeridos

por cada um dos testes, sem contudo atingir os niveis descritos para o DCG.



41

Foram observadas as pontuac¢des de acordo com nivel de escolaridade, quando

necessario, existentes em cada teste aplicado.

6.ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram armazenados em banco de dados especifico,
e analisados no programa SPSS verséao 15.0.

Na andlise descritiva, as varidveis categoricas foram apresentadas pela
sua frequéncia e as variaveis numeéricas por sua média e desvio padréo ou por
mediana e percentis, de acordo com o padrdo de distribuicdo (avaliado pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov). Na analise univariada, para comparacao entre
varidveis categoricas foi utilizado o teste do qui-quadrado. Para variaveis
continuas foram utilizados testes paramétricos ou ndo parameétricos, conforme

indicado. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
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7.RESULTADOS

Foram avaliados de forma consecutiva 43 pacientes do ambulatério de IC
do HUCFF, com coleta de dados realizada no periodo compreendido entre
setembro de 2016 até fevereiro de 2017, conforme fluxograma descrito na
Figura 1.

Figura 1: Fluxograma dos pacientes da pesquisa

28 pacientes excluidos pelos
critérios de exclusao.

2 AVE 2 hipotireoidismo 24 pacientes > 65 anos

v

2 pacientes internados
no dia da consulta

v

14 pacientes faltaram a
consulta ou ndo quiseram
participar
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Déficit cognitivo foi encontrado em 100% da amostra avaliada quando
avaliadas as informacdes conjugadas de todos os testes. Dentre estes, 52% (22

pacientes) apresentaram um comprometimento cognitivo grave.

7.1- Caracteristicas Gerais da amostra associada ao comprometimento
cognitivo grave

A andlise das caracteristicas socio-demograficas da amostra do estudo
revelou pacientes com média de idade de 55,5+7,4 anos e mediana de 55 anos,
predominantemente do sexo masculino (58%). A escolaridade foi subdivida em
dois grupos: o primeiro constituido pelos analfabetos e pessoas com primeiro
grau incompleto (26% da amostra); e o segundo, a partir do primeiro grau
completo (74% dos pacientes com 10 anos ou mais de estudo). A mediana da
renda individual foi de 1,7 salarios minimos e da renda familiar de 2,3 salarios
minimos. Na Tabela 2 sdo descritas essas caracteristicas socio-demogréficas,
sendo realizada uma comparacéo entre pacientes com DCG e nao grave, nao
tendo sido encontrada associacdo estatistica entre género, idade, escolaridade

e renda com a intensidade do déficit cognitivo.

Tabela 2— Dados sociodemograficos da amostra associada ao déficit cognitivo

Variaveis Amostra Geral Déficit cognitivoDéficit ndo grave P
(n=43) grave(n=22) (n=21)
Sexo Masculino 25 (58%) 10 (40%) 15 (60%) 0,08
Feminino 18 (42%) 12 (67%) 6 (33,3%)
Idade (anos) 55,5+7,4 54,918,1 56,116,7 0,60

Escolaridade(%)

Analf/1° g Inc 11 (26%) 8 (36,4%) 3(14,3%) 0,09
>1°g Completo 32 (74%) 14 (63,6%) 18 (85,7%)
Renda Individual 1,7 (1,0-2,9) 1,4 (1,0-2,1) 2,8(2,1-4,7) 0,70

(salario minimo)

Renda Familiar 2,3(2,0-4,0) 2,2(1,9-2)9) 2,9 (2,1-4,8)0,70

(salario minimo)

Analf, Analfabetos; 1°g Inc, 1° grau Incompleto; 1°g Completo, 1° grau Completo.



44

7.2- Dados clinicos

Quase a totalidade da amostra (93%, n=40) apresentava ICFER,
igualmente divididos entre DCG e ndo grave, impossibilitando uma anélise de
associacao do tipo de IC com a presenca de déficit cognitivo grave. A fracdo de
ejecdo meédia dos 43 pacientes avaliados foi de 36,8%, com tempo médio de
evolugédo da doenca de 75,8 anos. Fracdo de ejecdo e o tempo de IC tiveram
meédias semelhantes entre os grupos.

A maior parte dos pacientes encontravam-se em classe funcional NYHA |
e Il no momento da avaliagdo cognitiva (88,4%). Apenas 5 pacientes
encontravam-se em classe funcional avancada (NYHA l1lI-1V), quase todos com
DCG em sua apresentacdo. As etiologias de IC que mais prevaleceram foram
hipertensiva (28%) e isquémica (26%), correspondendo a mais da metade das

causas de IC na populacdo geral, distribuidas de forma semelhante entre os
subgrupos de déficit cognitivo. As demais etiologias encontradas sao: idiopatica
(16,3%), miocardite e cardiotoxicidade (ambas com 7%), valvar e alcoodlica

(ambas com 4,7%) e outras (6,3%). As caracteristicas clinicas encontram-se

descritas na Tabela 3.
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Tabela 3 — Dados Clinicos da amostra associada ao déficit cognitivo

Varidveis Amostra Geral Déficit cognitivoDéficit ndo grave P
(n=43) grave(n=22) (n=21)

ICFER (%) 40 (93%) 20 (95,2%) 20(90,9%) 0,52

FE-Teicholz (%) 36,8113 38,315 35,3+10,5 0,46

Tempo IC (anos) 75,8 6,8+6,5 7,1+5,1 0,83

NYHA (ultima)

|11 38 (88,4%) 18 (81%) 20 (95,2%) 0,19
1-1v 5(11,6%) 4 (19%) 1(4,8%)
Etiologia
Hipertensiva 12 (28%) 9 (75%) 3 (25%) 0,09
Isquémica 11 (26%) 5 (45,5%) 6 (54,5%)

ICFER, Insuficiéncia Cardiaca com fragdo de eje¢do reduzida; FE, Fracdo de Eje¢do; Tempo IC, Tempo de

diagnéstico de Insuficiéncia Cardiaca; NYHA, New York Heart Association.

7.3-Fatores de Risco Cardiovascular e Comorbidades

O fator de risco mais prevalente nesta amostra foi a HAS, encontrada em
79% dos pacientes. DM e dislipidemia estiveram presentes em 34,9% e 27,9%
da amostra geral, respectivamente, sem diferenca em os fatores de risco e a
intensidade do déficit cognitivo. Interessante notar que todos os pacientes com
diagnoéstico associado de insuficiéncia renal cronica (IRC) encontravam-se no
grupo de DCG, contudo, como o numero total de casos desta comorbidade foi
muito reduzido (n=6), ndo foi possivel realizar qualquer associacdo com
relevancia clinica. Da mesma forma, ressalta-se que FA foi encontrada somente
em 20,9% da amostra geral, sendo que no grupo DCG apenas em 9,5%, nao
apresentando relevancia estatisca.
Tabagismo e pessoas que bebem socialmente (de acordo com as normas da
OMS) foram frequentes nesta populagéo, com percentuais parecidos entre DCG
e nao grave.

Observamos que apenas 3% (n=1) de nossa amostra ndo apresentou
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fatores de risco e comorbidades. Sendo 19% (n=8) com apenas um fator de
risco ou comorbidade, seguidos de 24% (n=10) com dois fatores de risco e/ou
comorbidades, 26% (n=11) com trés, 21% (n=9) com quatro e 7% (n=3) com
cinco respectivamente.

A descricéo de todos os fatores de risco pode serobservada na Tabela 4.

Tabela 4 — Fatores de Risco Cardiovascular e Comorbidades associado ao

déficit cognitivo

Variaveis Amostra Geral Déficit cognitivoDéficit ndo grave P
(n=43) grave(n=22) (n=21)

HAS 34 (79%) 18 (81,8%) 16 (76,2%) 0,46
DM 15 (34,9%) 8 (36,4%) 7 (33,3%) 0,54
IRC 6 (14%) 6 (27,3%) 0 0,12
DLP 12 (27,9%) 6 (27,3%) 6 (28,6%) 0,59
Hipotireoidismo 5(11,6%) 1(4,5%) 4 (19%) 0,15
DPOC 4(9,3%) 1(4,5%) 3 (14,3%) 0,28
FA 9 (20,9%) 2(9,5%) 7 (31,8%) 0,07
Tabagismo

Nunca 18 (41,9%) 10 (45,5%) 8(38,1%) 0,74

Passado 22 (51,2%) 1(4,5%) 2 (9,5%)

Vigente 3 (6,9%) 11 (50%) 11 (52,4%)
Etilismo

Nunca 16 (37,2%) 9 (40,9%) 7 (33,3%) 0,72

Passado 20 (46,5%) 3 (13,6%) 4 (19%)

Vigente 7 (16,3%) 10 (45,5%) 10 (47,6%)

HAS, Hipertensdo Arterial Sistémica; DM, Diabetes Melittus; IRC, Insuficiéncia Renal Cronica, DLP,

Dislipidemia; DPOC, Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica.
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7.4 -Dominios cognitivos

Os dominios que obtiveram 100% de prevaléncia na amostra geral foram
memoria e atencdo. Célculo, praxia e funcdo executiva também apresentaram
elevados percentuais no grupo; enquanto que orientacdo foi o dominio da
cognicdo com menor comprometimento, alterado em apenas 4,7% da amostra
(n=2). Os dominios de linguagem, praxia e funcdo executiva encontraram-se
significativamente mais alterados no grupo com DGC, conforme demonstrado na
Tabela 5.

Tabela 5 — Dominios cognitivos

Variaveis Amostra Geral Déficit cognitivoDéficit ndo grave P
(n=43) grave(n=22) (n=21)
Memoria 43 (100%) - - -
Linguagem 15 (35%) 12 (54,5%) 3(14,3%) 0,006
Praxia 25 (58%) 20 (90,9%) 5(23,8%) <0,001
Fungdo Executiva 21 (49%) 17 (77,3%) 4 (19%) <0,001
Orientagdo 2 (4,7%) 2(9,1%) 0 0,26
Atencdo 43 (100%) - - -
Calculo 31 (72%) 15 (68,2%) 16 (76,2%) 0,40

7.5-Outras avaliagdes associadas ao déficit cognitivo

Os demais testes utilizados para avaliar os pacientes atendidos no
ambulatério de IC encontram-se descritos na Tabela 5. A escala de avaliacdo de
depressdo e ansiedade sugere esses diagnosticos em 30,2% e 39,5% da
amostra geral, sem diferenca estatisticamente significativa com a intensidade do
déficit cognitivo.

O Teste do Relégio esteve alterado em um percentual elevado da
amostra (76,7%), tendo sido o parametro inicialmente utilizado no diagnéstico
diferencial entre DCG e nao grave. Portanto, todos os pacientes com DCG

apresentavam este teste alterado. Podemos observar exemplos de TR nas
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imagens abaixo

Figura 2: Teste alterado de Figura 3: Teste alterado de
uma pessoa com 23série uma pessoa com 2°grau
primaria completo

Figura 4: Teste alterado de
pessoa com 1°grau

Figura 5: Teste normal de
completo

uma pessoa com 1°grau
completo
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A média de pontos no MEEM foi de 23,9 pontos para amostra avaliada,
semelhante entre DCG e ndo grave quando o teste € analisado como variavel
continua. Entretanto, como sua interpretacdo depende da escolaridade, é
importante realizar uma andlise qualitativa. Considerando o ponto de corte de 20
estabelecido para pessoas analfabetas, chama atencao que 80% dos pacientes
com 20 ou menos pontos possuiam segundo grau completo ou maior
escolaridade. Do total da amostra, 16% dos pacientes atingiram 20 ou menos
pontos. Um total de 30% dos pacientes fizeram 21 a 25 pontos. Este é o ponto
de corte considerado normal para pessoas com primeiro grau completo; no
entanto, 90% dos pacientes com esta pontuacdo apresentavam elevada
escolaridade. A maior parte dos pacientes obtiveram entre 26 a 28 pontos, e
apenas 7% da amostra totalizaram 29 a 30 pontos. Podemos observar uma
parte do MEEM na imagem a seguir:

Total 2] Examinador KOTS-
Obssrvaghes =
—Yoc nit com 2 guau terbo.

Figura 6: Teste alterado de
uma pessoa com 2°grau
completo
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Tabela 6 — AvaliacOes utilizadas associadas ao déficit cognitivo grave

Varidveis Amostra Geral Déficit cognitivoDéficit ndo grave P
(n=43) grave(n=22) (n=21)
Sugestivo 13 (30,2%) 8 (37%) 5(24%) 0,29

depressdo (%)

Sugestivo 17 (39,5%) 10 (45,5%) 7 (33,3%) 0,31
Ansiedade (%)

TR (%) 33 (76,7%) 22 (100%) 11 (52,4%) <0,001
MEEM (pontos) 23,9 pontos 22,8 pontos 25 pontos 0,04
FV (%) 7 (16,3%) 5(22,7%) 2 (9,5%) 0,23
RAVLT
Al 3,26+1,85 2,95+1,81 3,57+1,9 0,28
A2 5,30+1,84 5,45%1,53 5,14+2,6 0,58
A3 6,02+2,44 6,2712,5 5,76%2,3 0,50
A4 6,61£2,58 6,3612,8 6,8612,3 0,53
A5 7,56%2,67 7,50£2,7 7,62+2,6 0,88
B 3,37+1,15 3,27+1,3 3,4810,9 0,57
A6 3,23+2,72 3,59+2,8 2,8612,5 0,38
A7 3,9313,5 2,9543,6 4,95+3,1 0,06
TMTA 77,5t42,6 90,7+49,46 65,1+31,14 0,05
TMT B 156,81+71,48 176,4+51,27 146,4+80,73 0,33

TR, Teste do Reldgio; MEEM, Mini Exame do Estado Mental; FV, Fluéncia Verbal;, RAVLT, Teste de

Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey.

O teste de Fluéncia Verbal esteve alterado em apenas 7 pacientes
(16,3% da amostra geral), atingindo um percentual de alteracao de até 22,7% no
grupo com DCG. Da mesma forma, no teste RAVLT os escores estiveram
alterados de forma semelhante entre 0os grupos, com escores muito abaixo da
normalidade na amostra geral dos pacientes, o que foi responsavel pelo

diagnoéstico de 100% de prevaléncia de alteracdo da memoria e atencéo, ambos
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os dominios avaliados neste protocolo.

Os testes TMT A e B também foram bastante alterados nesta populacgéao,
com médias de tempo um pouco maiores do TMT A no grupo DCG (p=0,05). Em
termos percentuais, 83% (TMT A) e 52% (TMT B) da amostra geral terminaram
0 teste em tempo acima do previsto, e dois pacientes (5%) se recusaram a
realiza-los ap6s terem sido explicados do procedimento para sua execucao.
Além disso, até 37% dos pacientes (n=16) ndo conseguiram terminar o TMT B, a
maioria deles pertencente ao grupo de DCG. Testes alterados e néo finalizados
podem ser observados nas imagens abaixo:

Figura 7: Teste alterado de Figura 8: Teste alterado de
uma pessoa com 2°grau uma pessoa com 1°grau



Figura 9: Teste Alterado de
pessoa com l1°grau

Figura 10: Teste Alterado
de pessoa com 2°grau

52
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A tabela abaixo apresenta a prevaléncia de déficit cognitivo diagnosticada

com cada um dos testes utilizados.

Tabela 7: Prevaléncia de déficit cognitivo nos testes aplicados

Testes Testes Alterados  Prevaléncia Déficit IC (95%)
n=43 Cognitivo
TR 33 76,7% 64,0-89,3%
FV 7 16,2% 5,1-27,2%
MEEM 36 83,7% 72,6-94,7%
TMTA 38 88,3% 78,6-97,9%
TMTB 36 83,7% 72,6-94,7%
RVALTA1l 40 93,0% 85,3-100,6%
A2 37 86,0% 75,6-96,3%
A3 39 90,6% 81,8-99,3%
A4 40 93,0% 85,3-100,6%
A5 39 90,6% 81,8-99,3%
B1 37 86,0% 75,6-96,3%
A6 42 97,6% 93,0-102,1%
A7 41 95,3% 88,9-101-6%

IC, Intervalo de confianga; TR, Teste do Reldgio; FV, Fluéncia Verbal; MEEM, Mini Exame do Estado
Mental; TMT A, Teste das trilhas parte A; TMT B, Teste das Trilhas parte B, RVALT, Teste de Aprendizagem
Auditivo-Verbal de Rey.

7.6- Medicacdes em uso continuo

No presente estudo, nossa amostra para esta andlise foi de 35 pacientes,
devido a algumas Ilimitagcbes, sendo que todos estavam em uso de

betabloqueadores (100%), e a maior parte em uso de IECA BRA (97,4%). Nao

houve alteragédo entre o uso de medicamentos e a presenca de défict cognitivo

grave. Os pacientes desta amostra ndo utilizam medicacfes psicotropicas ou
drogas que atuem no Sistema Nervoso Central (SNC).

A frequéncia de utilizagao das medicagdes encontra-se descrita na tabela
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Tabela 8- Medicacdes em uso continuo

MedicagGes Amostra Geral Déficit CognitivoDéficit ndo grave p
(n=35) Grave (n=17) (n=18)

BETA (%) 35 (100%) 17 (100%) 18 (100%) -

IECA BRA (%) 34 (97,1%) 17 (100%) 17 (94,4%) 0,514
ESPIRONO(%) 25 (71,4%) 14 (82,4%) 11 (61,1%) 0,155
FUROS (%) 19 (54,3%) 10 (58,8%) 9 (50%) 0,427
HCTZ (%) 7 (20%) 4 (23,5%) 3 (16,7%) 0,466
DIGX (%) 11 (31,4%) 7 (41,2%) 4(22,2%) 0,200
AMIOD (%) 3 (8,6%) 1(5,9%) 2 (11,1%) 0,522
AAS (%) 9 (25,7%) 4 (23,5%) 5(27,8%) 0,540
VARFARINA (%) 9 (25,7%) 4 (23,5%) 5(27,8%) 0,540
ESTATINA (%) 21 (60%) 11 (64,7%) 10 (55,6%) 0,418
NITRATO (%) 1(2,9%) 0(0%) 1(5,6%) 0,514

Beta, Betabloqueadores; IECA BRA, Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina e/ou Bloqueadores
do Receptor de Angiotensina Il; Espirono, Espironolactona; Furos, Furosemida; HCTZ, Hidroclorotiazida,

DIGX, Digoxina; Amiod, Amiodarona; AAS, Acido Acetilsalicilico.
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8.DISCUSSAO

Considerando os agravos hemodinamicos ocasionados pela IC, a cognicao
vem sendo pesquisada como uma das comorbidades associadas a esta
sindrome, embora ainda ndo se conheca de forma precisa seu mecanismo
fisiopatologico e a incidéncia desta alteragéao.

Nossa amostra € composta por pacientes adultos ndo idosos (18 a 65 anos
de idade), com 93% dos pacientes com ICFER, o que pode ser justificado
devido a idade. No momento, possuem pouca limitagao funcional (NYHA | e II),
por estarem realizando tratamento regularmente em ambulatério especializado
em IC. Cabe ressaltar, que a classe funcional na primeira consulta apresentava
maioria NYHA 1l (34,9%) seguido por NYHA 1l (27,9%) e NYHA IV (18,6%). A
classe funcional analisada no estudo foi referida pelo médico assistente na
dltima consulta, onde foram aplicados os protocolos de avaliagdo cognitiva,
sendo que nenhum paciente encontrava-se em NYHA |V, e o maior percentual
foi de NYHA | (55,8%), estando os pacientes estabilizados. Destaca-se nesta
dissertacdo, que o maior percentual de etiologia da IC foi hipertensiva, sendo
que na literatura a forma mais comum de IC é isquémica, atingindo 60% a 75%

dos pacientes diagnosticados com esta sindrome (Pereira, 2012), possivelmente

por estarmos avaliando uma populagao mais jovem.

8.1- Dados sociodemogréficos

8.1.1- Género

Em nossa amostra, a maioria dos pacientes avaliados foi do género
masculino (58%), sendo que o género feminino foi mais prevalente naqueles
com DCG(67%). Quando avaliamos o numero total de mulheres de nossa
amostra (n=18), notamos que sua distrubuicdo se da de forma preponderante no
grupo com DCG, com apenas um terco das mulheres de nossa amostra nao

apresentando défict cognitivo importante.
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Nos estudos de Pressler (2010 a, b), Tanne (2005) e Riegel (2012), a
distruibuicdo geral da amostra também foi do preponderantemente sexo
masculino, com 63% (Pressler a, b), 80% (Tanne) e 64.2% (Riegel) do total, ndo
sendo avaliada a associacao do género com défict cognitivo.

J& o estudo de Huijts (2013) descreve resultados semelhantes ao desta
dissertacdo, como a maioria dos individuos avaliados do sexo masculino
(59,7%) e um maior percentual de mulheres (62,5%) nas pessoas com DCG,
com uma associacao estatisticamente significativa (p<0.001), possivelmente por
ter avaliado um namero mais expressivo de casos (611 pacientes).

Nos estudos de Zuccala (2005) e Hajduk (2013) nédo é descrito o género
no percentual geral da amostra, mas sim entre aqueles com défict cognitivo.
Zuccala também descreve que a maioria dos seus casos com déficit cognitivo é
do sexo feminino (61%). Foram avaliadas 526 pessoas com comprometimento
cognitivo, com associacdo estatisticamente significativa para o0 género
(p<0.001). Ja no estudo realizado por Hajduk onde foram avaliadas 453 pessoas
com comprometimento cognitivo, apenas 42% eram do sexo feminino, sem
significancia estatistica.

Cabe ressaltar que, nos estudos realizados com pacientes internados,
como Huijts (2013) e Zuccala (2005) os mesmos obtiveram resultados
semelhantes com nosso estudo, de maior prevaléncia do género feminino,
porém realizado em pacientes em seguimento ambulatorial.

Sendo assim, nosso estudo sugere que pacientes com IC do género
feminino possivelmente apresentam maior predisposicdo para apresentar
futuramente déficit cognitivo, devendo ser rotineiramente avaliadas para esta

comorbidade.

8.1.2- Idade

Para reduzir a margem de confundimento com potencial risco de déficit
cognitivo associado ao processo do envelhecimento, limitamos a idade da nossa
amostra em 65 anos. Em nossa pesquisa foi observada média de idade da

populacdo geral de 55,5 (x7,4) anos, semelhante entre os grupos com DCG e
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nao grave.

No estudo de Huijts (2013) a média de idade geral foi de 77 (x8) anos, o
grupo com DCG apresentava idade média de 77 (£7) anos e 0 ndo grave com
valores idénticos, com média de 77 (x8) anos. Os diferentes critérios de inclusao
nao permitem comparagdo com esta dissertacdo. Os demais estudos
apresentam idades muito variaveis: Pressler encontrou média de idade geral em
sua amostra de 62,9 (x14,6) anos; Tanne de 63 anos; Foster uma média de 49,1
(£12,2) anos; Riegel média de 62,1 (+12,4) anos e Cameron uma meédia de 76,4
(£12,3) anos.

No estudo de Zucalla realizado em casas geriatricas, a média de idade
dos pacientes foi de 82 (x8) anos, mais uma vez impossibilitando a comparacéo
com nossa amostra.

Logo, a média de idade entre as pesquisas variou conforme suas
metodologias, impossibilitando a andlise comparativa entre os estudos. Mesmo
entre individuos ndo idosos como os avaliados em nosso estudo, é possivel
identificar um importante percentual de casos com DCG entre aqueles em
tratamento ambulatorial para IC, como em nossa pesquisa, sugerindo que esta
condicao clinica pode de fato acelerar ou mesmo gerar déficit cognitivo mesmo
Nos mais jovens, por estarem sujeitos a alteracfes hemodinamicas persistentes,

como a reducao crénica do fluxo sanguineo cerebral.

8.1.3-Grau de Escolaridade

No presente estudo a escolaridade foi divida em dois grupos: analfabetos
e primeiro grau incompleto (grupo 1) e primeiro grau completo ou mais (grupo 2).
De uma maneira geral, o grupo 2 foi mais prevalente em todos os resultados,
desde a amostra geral com 74% dos pacientes avaliados, como no grupo com
DCG (63,6%) e ndo grave (85,7%). No entanto, é importante notar que, entre os
pacientes analfabetos e com primeiro grau incompleto, 72% apresentam DCG,
sugerindo associacao clinica entre déficit cognitivo e baixa escolaridade, ainda
gue nédo tenha sido demonstrada relevancia estatistica.

Pressler (2010) em seu estudo encontrou uma média de 12,9 (£2,8) anos
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de estudo, o que equivale a escolaridade elevada, com pelo menos segundo
grau completo. J& Zuccala encontrou uma média de 4 (x2) anos de estudo
(baixa escolaridade) com associacdo estatiticamente significativa em relagcéo
aos distlrbios cognitivos. Stanek (2009) achou uma média de 14,89 (+2,41)
anos de estudo, Riegel (2012) uma média de 13,9 (x2,9) anos, em ambas as
pesquisas a média de escolaridade foram altas. O mesmo foi encontrado por
Foster (2011), onde 85% dos pacientes avaliados apresentavam alta
escolaridade com pelo menos segundo grau completo.

Podemos observar que, excluindo o estudo de Zuccala que avaliou seus
dados em 81 hospitais de forma multicéntrica, todos os outros analisados
obtiveram maior percentual de déficit cognitivo em pessoas com alta
escolaridade, independente do local de avaliacdo. No entanto, embora com uma
pequena amostra e caracteristicas proprias de uma clientela de hospital publico
universitario, nossos dados sugerem uma potencial associacdo entre baixa
escolaridade e maior risco de DCG, ainda que nao tenha sido avaliada
associacado estatistica. Por outro lado, individuos com mais anos de estudo
surpreendem por demonstrarem testes simples de cogni¢cdo, como o teste do
relégio, alterados de forma notavel, o que nos faz acreditar que as condi¢cbes
associadas a doenca cardiaca cronica possam cronicamente afetar seu nivel

cognitivo, independente do tempo de estudo de cada individuo.

8.1.4- Condicdes socioecondmicas

Em nosso estudo, a mediana da renda individual geral foi de 1,7 salarios.
Na amostra de pacientes com DCG a média foi de 1,4 salérios e dos néo graves
foram 2,8 salarios, exatamente o dobro. Ja a mediana da renda familiar geral foi
de 2,3 salarios, e nos pacientes com DCG foi de 2,2 salarios e dos ndo graves
2,9 saléarios. Em nossa pesquisa, a baixa condicdo socioeconémica ndo se
associou de forma estatisticamente significativa com o déficit cognitivo grave,
embora a renda individual tenha sido muito inferior naqueles com DCG.

No estudo de Pressler (2010a,b) os pacientes foram divididos em trés

grupos quanto a renda: confortavel, apenas o suficiente para chegar ao fim do
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meés e insuficiente para chegar ao fim do més. ldentificou-se que 49% dos
avaliados pertenciam ao primeiro grupo, 33% ao segundo grupo e 18% ao
primeiro. Dados semelhante foram descritos por Riegel (2012), com divisdo da
renda como mais do que o suficiente (35,1%), suficiente (48,8%) e menos do
que o suficiente (16,1%). Pressler e Taraghi (2016), fragmentam sua analise de
acordo com escores do teste cognitivo: no grupo com renda mais que suficiente,
62,7% apresentavam escore baixo e 37,3% escore normal; com renda
suficiente, 57,1% apresentavam baixo escore e 42,9% escore normal; e no
grupo com menos que o suficiente foram identificados 66,7% com baixo escore
e 33,3% com escore normal. Em todas estas pesquisas a condicao
socioeconémica ndo foi associada ao comprometimento cognitivo. Porém
podemos observar que a maioria dos individuos avaliados nesses estudos
possui renda necessaria para suas necessidades. De forma diferente, em nosso
trabalho os pacientes provavelmente se encontram em condicdes de maior

privacao.

8.2- Dados clinicos

8.2.1- Fracao de ejecdao

A fracdo de ejecdo na amostra geral obteve média de 36,8 +13,
semelhante na populacdo com DCG média de 38,315 e ndo grave 35,3+10,5.

No estudo de Pressler (2010), s6 aceitavam pacientes com ICFER com
fracdo de ejecdo <40%, e obteve uma média de 28,2+10%. No estudo de Tanne
(2005) a média da fracdo de ejecdo dos pacientes foi de 26%, valor abaixo do
encontrado em nossa dissertacdo. Na pesquisa de Huijts (2013) a média de
fracdo de ejecaofoi de 34,9+13 na amostra geral, 37,6+15,3 no grupo com DCG
e 34,7£12,7 %, resultados semelhantes ao nosso estudo. No estudo de Riegel
(2012), encontraram média de fracdo de ejecdo de 35,5+17.

Em todos os estudos analisados houve uma prevaléncia de pacientes
com ICFER, com médias semelhantes de fracdo de ejecdo, havendo uma

caréncia de estudos avaliando déficit cognitivo e ICFEP, populacdo
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habitualmente mais idosa e mais sujeita a condi¢cdes clinicas associadas a
comprometimento neurolégico, como risco de eventos cardioembdlicos, entre

outros.

8.2.2- Tempo de IC

Em nosso estudo o tempo de doenca foi bastante parecido entre os
valores encontrados em ambos os grupos. Na amostra geral obtivemos uma
média de 75,8 anos, No grupo com DCG uma média de 6,8+6,5 anos e no
grupo nao grave uma media de 7,1+5,1 anos.

Foster (2011) em sua pesquisa ndo analisou o tempo de diagnotisco da
doenca, porém conseguiu medir o tempo de duracdo dos sintomas cardiacos e
sua média foi de 6,8+4,8 anos.

Todos os outros pesquisadores referidos neste estudo, ndo analisaram o
tempo de diagndstico da doenca. Um estudo prospectivo seria interessante para
avaliar se com o0 maior tempo de seguimento, maior a chance de manutencéo de
alteracbes hemodinamicas persistentes que poderiam estar relacionadas ao
déficit cognitivo. E diante disso, avaliar se a qualidade do tratamento poderia
influenciar neste fator, dado que em tese, individuos melhor tratados manteriam
uma condicdo hemodindmica mais favoravel, reduzindo o risco de

comprometimento cerebral, mesmo com longo tempo de evolucéo de IC.

8.2.3- Classe Funcional NYHA

Nosso estudo dividiu as classes funcionais NYHA em dois grupos (I-1l e
[1I-1V). No primeiro grupo (NYHA | e Il) o percentual foi de 88,4%, sendo 81% no
grupo com DCG e 95,2% no grupo nao grave. O alto percentual de pacientes em
NYHA I-Il deve estar associado ao fato do estudo ser realizado em um
ambulatorio especializado, onde a maioria dos pacientes encontram-se
estabilizados. No entanto, é interessante notar que, entre 0s pacientes avaliados
em NYHA IlI-IV (apenas 11,6% da amostra), a maior parte apresentava DCG, o

que poderia ser justificado por mecanismo de descompensacdo hemodinamica e
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potencial alteracdo de fluxo sangulineo cerebral, sobretudo considerando uma
populacdo predominantemente de ICFER. No entanto, com apenas 5 casos
nesta condicao clinica de descompensacéo, ndo é possivel realizar nenhuma
associagao real.

Pressler analisou sua pesquisa de acordo com as classes funcionais
NYHA. No estudo de Huijts, em sua metodologia so era inserido na pesquisa, de
acordo com seus critérios de inclusdo, pacientes com NYHA Il e obteve uma
média de 24,1% (NYHA I1), 62, 4% (NYHA IIl) e 13,6% (NYHA IV). Riegel (2012)
dividiu em grupo I-Il onde encontrou 23,7%, NYHA Ill com 58,45 e NYHA IV com
17,9%. No estudo de Cameron (2016) a prevaléncia foi de NYHA Il com 48%
dos pacientes avaliados. Nao foi possivel nesses estudos associar a classe

funcional NYHA ao déficit cognitivo.

8.2.4- Etiologia

No presente estudo obtivemos uma maioria de pacientes com etiologia
hipertensiva (26% na amostra geral), 75% no grupo com DCG e 25% no grupo
nao grave. Em segundo lugar ficou etiologia isquémica com 26% na amostra
geral estudada, 45,5% no grupo com DCG e 54,5% no grupo nao grave.

Tanne (2005) encontrou em seu estudo 75% com etiologia isquémica e
15% com etiologia idiopatica. Os demais estudos ndo avaliaram esta
associacao.

Os estudos apenas descrevem o padrdo habitual de etiologia de IC
descrito na populacéo geral, ndo havendo aparentemente nenhuma etiologia de
maior risco de desenvolvimento desta comorbidade. No entanto, vale ressaltar
que as condi¢des clinicas associadas a ICFER n&o foram representativas tanto
nesta dissertacdo como nos demais estudos descritos até o momento.

Vale ressaltar que no presente estudo, as etiologias mais prevalentes de
IC diferem da mais prevalente encontrada na literatura, que seria de etiologia
isquémica, que atinge cerca de 60% a 75% dos pacientes com diagnostico de
IC.
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8.3- Fatores de risco e Comorbidades

Em nosso estudo a variavel clinica mais frequente foi HAS com 79% na
populacdo geral, sendo 81,8% no grupo com DCG e 76,2% no ndo grave.
Segue-se DM com 34,9% na amostra geral, 36,4% no grupo DCG e 33,3% no
nao grave. Dislipidemia apareceu em 27,9% no grupo geral, 27,3% no grupo
DCG e 28,6% no néo grave. Todos esses sado fatores de risco cardiovascular
classicos, traduzindo apenas a prevaléncia geralmente descrita na populagéo
geral. Interessante notar que, embora com namero muito restrito de casos (n=6,
14% da amostra geral), todos os pacientes com IRC apresentavam DCG.

A Fibrilagdo Atrial (FA) tem sido relacionada ao declinio cognitivo e
funcional, independentemente da pessoa ter sido acometida por um AVC ou
ndo. E associada com a reducéo do volume cerebral e atrofia do hipocampo. O
défcit cognitivo devido a FA ndo é somente devido a microembolias, mas
também a reducdo da taxa de resposta ventricular e ao declinio na perfusao
cerebral (Ampadu, 2014). Em nosso estudo encontramos 20,9% na amostra
geral, 9,5% no grupo DCG e 31,8% no grupo ndo grave, ndo estando associada
ao déficit cognitivo grave. Apesar da importancia desta analise quando se
aborda o tema de disfungéo cognitiva e IC, somente um estudo (Huijts, 2013) o
fez, dentre todos os apreciados, e como em nosso estudo, obteve como
percentual na amostra geral (33%), no grupo DCG (35%) e no grupo ndo grave
(33%) sem relevancia estatistica associada ao déficit cognitivo grave.

Tabagismo foi classificado em trés grupos (nunca, passado e vigente),
com baixo indice de pacientes fumantes no momento, com 6,9% de pessoas na
amostra total, sendo que 41,9% nunca fumaram. A taxa de pessoas que bebem
socialmente (que também foi dividida nos mesmos aspectos que o tabagismo)
tem como habito vigente um percentual um pouco maior (16,3% na amostra
geral) e 37,2% que nunca beberam na vida.

No estudo de Pressler (2010 a,b) era medido nas consultas onde seriam

realizados os protocolos cognitivos a pressao arterial, porém nao foi uma
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variavel significativa em sua pesquisa. Tanne (2005) encontrou em seu estudo
55% com HAS, 25% com IRC, 30% com DM e 70% com DLP, sendo que sua
amostra € a metade do nosso estudo. Huijts (2013) encontra 35,2% de DM em
sua populacdo geral, 41,1% em seu grupo com DCG e 34,6% no grupo nao
grave, valores semelhantes com nossa pesquisa quando comparada e
lembrando que seu numero amostral € de 611 pacientes. IRC na amostra geral
ele encontrou 57,1%, e os mesmos valores no grupo DCG e nao grave. Em
ambos estudos o percentual de pessoas com DPOC é baixo. Zuccala (2005)
encontrou 23% de pacientes com HAS, 23% com fibrilagao atrial, 18% com DM,
3% com doencas hepaticas e 11% com IRC em seu grupo com déficit cognitivo.
Hajduk (2013) encontra 78,4% de HAS, 42,2% de DM 38,2% de IRC em sua

amostra e da mesma maneira que nosso estudo, apesar de pouca prevaléncia

de IRC, eles se encontravam no grupo com DCG, o que nos chama atengao

para futuros estudos.

O estudo de Stanek (2009) somente 15% dos pacientes com IC
apresentavam DM, porém um numero alto, 80% de sua amostra tinham HAS.
Seu estudo apresentou significAncia estatistica para os altos valores de pressao
sanguinea diastolica e o comprometimento cognitivo, porém relata que ainda
necessitam de estudos futuros prospectivos para replicar os resultados e
compreender a forma como 0s mesmos se associam.

Na maioria dos estudos assim como no nosso, a maior prevaléncia de
fatores de risco foi HAS e DM. Somente o estudo supracitado obteve relevancia

estatistica correlacionado um fator de risco a disfun¢éo cognitiva.

8.3.1- Depresséao e Ansiedade

De acordo com alguns pesquisadores, a depressao pode ocasionar um
déficit cognitivo e ja demonstrou ser um fator determinante no desencadeamento
de comprometimento de meméria na IC (Ampadu, 2014). Em pacientes com IC,
a combinacédo depressdo com a diminuicdo da velocidade do fluxo sanguineo

cerebral resultou em aumento do déficit cognitivo de atencéo e funcéo executiva
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(Ampadu, 2014).

Nosso estudo realizou avaliacdo para rastreio de sintomas depressivos e
ansiosos, pois, aproximadamente 20% das pessoas com IC tém clinica
significativa para depresséo e outos 35% tem depresséo leve (Ampadu, 2014).

Os resultados de nossa analise ndo obtiveram relevancia estatistica para
associar déficit cognitivo grave a depressao e ansiedade. No estudo de Huijts
(2013) e seus colaboradores, onde a metodologia é semelhante a este, com a
divisdo de um grupo com DCG e néo grave, obteve 14,3% de pacientes com
sintomas sugestivos a depressédo no grupo DCG e 12,8% no ndo grave, também
nao possuindo relevancia estatistica, sendo que sua amostra possuia um n de
611 pacientes, superior a nossa amostra. O mesmo acontece nos outros
estudos que pesquisaram o0 tema, o percentual de pessoas com sintomas
sugestivos para depressdo e ansiedade € baixo. A prevaléncia mais alta
encontrada foi na pesquisa realizada pelo grupo de Hajduk (2013),
apresentando 33,3% de pessoas com sintomas sugestivos para depressao,
sendo que sua amostra continha 577 participantes, e da mesma forma que em

todos os outros estudos, incluindo o nosso, ndo obteve relevancia estatistica.

8.4- Prevaléncia de Disfuncdo Cognitiva e Dominios Cognitivos

Chama bastante atencédo em nosso estudo 100% das pessoas avaliadas
apresentarem alguma disfuncdo cognitiva. O teste RAVLT foi utilizado pela
primeira vez neste perfil de populacdo (doenca cardiovascular), apresentando
alta sensibilidade e decidiu-se retira-lo da prevaléncia geral da amostra,
observando a prevaléncia de déficit cognitivo de cada protocolo aplicado, com
isto, a prevaléncia de déficit cognitivo na IC é do teste de maior escore, com
88,3% (IC: 78,69-97,91%) dos pacientes afetados (TMT-A). De qualquer
maneira, mesmo desconsiderando este teste, a prevaléncia de déficit cognitivo
permanece alta, comparando com os resultados observados na literatura atual,
que varia entre 30% a 80% (Ponikowski, 2016).

O protocolo que apresentou menor prevaléncia foi o teste de Fluéncia

Verbal, com apenas 16% alterados. Seguido pelo Teste do Reldgio, abrangindo
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grande parte da amostra, com 76,7% alterado, sendo a maioria com déficit
cognitivo grave. Os Testes das Trilhas parte B e MEEM obtiveram os mesmos
resultados, 83,7%, também apresentando alta prevaléncia de déficit cognitivo na
amostra geral.

Contudo, devido a elevada prevaléncia de déficit cognitivo, optou-se por

analisar o trabalho , dividindo a amostra em dois grupos, Déficit Cognitivo Grave
e Nao Grave.
Alguns fatores podem contribuir para o comprometimento cognitivo nos

pacientes com IC, como por exemplo FA, AVC e descompensacoes
hemodinamicas (Celutkine, 2016).

Para garantir o desempenho nas tarefas diarias, adesao ao tratamento, ir
aos compromissos e seguir a dieta requisitada, a cognicdo normal é
fundamental. Disfuncdo cognitiva € um termo abrangente utilizado para
descrever os processos do déficit em diversos dominios cognitivos (Celutkiene,
2016).

A funcdo executiva e a memodria sdo necessarias para 0 paciente
reconhecer a piora dos sintomas, administrar de forma correta as medicacdes, e
aderir as mudancas em seu estilo de vida, ir nas visitas ao médico agendadas e
cumprir com a dieta recomenada. Mesmo se a pessoa apresentar somente um
déficit cognitivo leve, ele pode interferir na rotina de autocuidado (Celutkiene,
2016).

Em nosso estudo, o que chamou mais a atencdo foi a prevaléncia de
100% dos pacientes da amostra com déficit cognitivo, todos com
comprometimento dos dominios de memoaria e atencdo. Outros dominios, como
calculo, apresentaram alteracdo também expressiva, 72% na amostra geral,
sendo 68,2% na DCG e 76,2% no grupo nao grave. Funcao executiva apareceu
alterada em 49% na populacao geral, 77,3% no DCG e 19% no grupo nao
grave, praxia apareceu em 58%, sendo 90,9% no DCG e 23,8% no néo grave,
linguagem mostrou 35% na amostra geral, sendo 54,5% no DCG e 14,3% no
grupo nao grave. Assim, funcdo executiva, praxia e linguagem sao
proporcionalmente mais alterados em pacientes com DCG. Embora orientagcao
sO estivesse alterada em numero reduzido de individuos (apenas 4,7% da

amostra geral), todos esses pacientes se encontravam no grupo de DCG.
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No estudo de Pressler (2010 a,b) os pesquisadores encontraram
alteracdes nos dominios de memoria (23%), velocidade psicomotora (19%),
funcdo executiva (19%), linguagem (16%), sendo que 24% de seu estudo
apresentaram déficit cognitivo em trés ou mais dominios, da mesma forma como
aconteceu em nosso estudo.

No estudo de Huijts (2013), ele obteve o mesmo resultado que nossa
pesquisa, com 100% de sua amostra apresentando déficit cognitivo, porém nao
mostrou os principais dominios afetados, como realizamos em nossa pesquisa.
Da mesma forma fez Zuccala (2005) em seu estudo, nao apresentando o0s
dominios comprometidos, colocando somente o percentual de pacientes que
apresentaram déficit cognitivo (35%).

Na pesquisa de Foster (2011) encontraram 59% dos pacientes com
comprometimento na meméria, 33% na funcdo executiva, 15% na atencao,
sendo mais de ¥ de seus pacientes com comprometimento cognitivo. No estudo
de Stanek (2009) encontraram 80% de pacientes com déficit cognitivo, sendo os
dominios mais prevalentes memoaria, atencdo e funcédo executiva. Dardiotis
(2012) refere atencdo, memoria, funcdo executiva e velocidade psicomotora
como os principais dominios afetados nos pacientes com IC e déficit cognitivo.
Hjelm (2011) encontrou predominio de comprometimento cognitivo em memoria.
Hajduk (2013) encontrou déficit em memoria, funcdo executiva e velocidade de
processamento. No estudo de Taraghi (2016) acharam 95% dos pacientes com
déficit cognitivo. No estudo de Leto e Feola (2014) encontraram alteracdo em
memoria, atencao, funcdo executiva e linguagem. No estudo de Cameron (2016)
62% dos pacientes avaliados apresentaram déficit cognitivo.

Podemos observar que em todos os estudos houve semelhanca nos
dominios mais encontrados, sendo memoria, atencdo e funcdo executiva 0s
mais prevalentes, como em nosso estudo. Todos os autores discutidos nesta
pesquisa, observaram o declinio cognitivo nos pacientes com IC, porém ainda
nao esta claro como é realizada esta associacao.

Diversos estudos demonstraram que pacientes com déficit cognitivo leve
podem retornar a fungéo cognitiva normal. De acordo com alguns autores e 0

altimo Guideline (2016), podemos pensar como perspectiva de intervencao,
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além da farmacoterapia ja utilizada (IECA, BRA, diuréticos, digoxina) na terapia
de ressincronizacdo cardiaca e o transplante cardiaco, que foram observados
obtendo efeitos postivos na cognicdo de pacientes com IC (Celutkiene, 2016).
Alguns ensaios clinicos estdo verificando a eficicia e seguranca da nova droga
LCZ696, comparando com o uso da valsartana, nas fungbes cognitivas de
pacientes ICFEP (Celutkiene, 2016).

9. LIMITACOES DO ESTUDO

Os dados avaliados neste estudo-piloto, servem como norteadores de
futuros estudos, por confirmar o nimero expressivo de casos de alteracéo
cognitiva entre pacientes com IC, mesmo néo idosos. As limitagdes podem

ser citadas:

v Amostra pequena de um ambulatério especializado, sendo quase
100% dos pacientes com ICFER, ndo sendo possivel estimar o
risco neste momento dos pacientes com ICFEP, ou comparar as

variac@es entre os dois tipos de IC e esta comorbidade.

v Auséncia de grupo controle sem IC que facilitaria estabelecer
melhor algumas condi¢cBes causais, como o nivel socioeconémico,

escolaridade.
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10 CONCLUSOES

A prevaléncia de disfungao cognitiva nesta populagao de adultos entre 18
e 65 anos de idade em acompanhamento ambulatorial com insuficiéncia
cardiacafoi elevada, variando entre 88,3 a 100% (de acordo com a
sensibilidade dos testes neuro-psicolégicos empregados), com
diagndstico de déficit cognitivo graveem 52% dos individuos.

Os dominios cognitivos com alteragdo mais prevalente foram: memoria e
atengao (100% dos casos), praxia (90%) e fungao executiva (77%).
Fungcdo executiva, praxia e linguagem encontram-se proporcionalmente
mais alterados em pacientes com déficit cognitivo grave.

Classe funcional (NYHA) e tempo de evolugdo de IC nao estiveram
associados com déficit cognitivo grave nesta populagao.

Condi¢cdes socio-econbmicas, escolaridade, fatores de risco e
comorbidades cardiovasculares ndo estiveram associados com déficit

cognitivo grave nesta populacao.
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11. CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo para rastreio da disfuncdo cognitiva nos pacientes com IC,
deveria fazer parte da rotina clinica de seguimento desses individuos
(Celutkiene, 2016).

Nota-se a necessidade de um tratamento de prevencdo, onde a Terapia
Ocupacional tera fundamental importancia, realizando a estimulacdo cognitiva
destes pacientes, prevenindo e/ou retardando possiveis quadros demenciais.

Para comprovar a existéncia de associacdo do comprometimento cognitivo
com a IC, sera dado seguimento deste estudo em Tese deDoutorado, com

avaliacdo de um grupo controle sem IC.
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