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RESUMO

O aumento da expectativa de vida é um fenbmeno mundial nos ultimos anos,
resultando em grande numero de individuos idosos e consequente crescimento na
incidéncia de doencas cronicas. O diabetes mellitus (DM) e a dislipidemia (DLP) sao
doengas cronicas associadas a inflamagao sistémica. Durante esse processo, podem
ocorrer alteracdes na fung¢ao da barreira hematoencefalica que resultam na exposig¢ao
do sistema nervoso central a células e mediadores inflamatoérios periféricos, condigao
base para a ocorréncia de alteracbes bioquimicas e celulares relacionadas ao
surgimento de doengas neurodegenerativas. O presente projeto estudou a associagéo
entre o perfil lipidico e o declinio cognitivo em pacientes com DM atendidos nas
Clinicas Integradas de uma Universidade do municipio de Criciuma, Santa Catarina.
A fungao cognitiva foi o desfecho, avaliada a partir do Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) e as variaveis de perfil lipidico foram as exposi¢des. O estudo identificou uma
alta prevaléncia de declinio cognitivo (67,9%) na populag&o analisada. Alteragdes no
perfil lipidico também foram observadas, com LDL elevado em 70,4% dos
participantes, triglicerideos elevados em 50,7% e colesterol total elevado em 38,1%.
Mulheres apresentaram maior prevaléncia de colesterol total (43,5%) e LDL elevado
(75,6%), além de menor prevaléncia de HDL baixo (30,6%). O declinio cognitivo foi
mais frequente em idosos (84,9%), pessoas com baixa escolaridade (90,4%),
desempregados (77,9%) e individuos com renda mensal entre R$1.001,00 e
R$2.000,00 (77,9%). Individuos com renda inferior a R$1.000,00 apresentaram maior
prevaléncia de LDL elevado (81,6%). A qualidade e duragédo do sono influenciaram o
declinio cognitivo, com 75% dos casos associados a sono prolongado e 77% a sono
ruim ou muito ruim. Ja tabagismo, qualidade da dieta e atividade fisica nao
apresentaram associagdo significativa com declinio cognitivo. Quanto ao tempo de
diagnéstico, individuos com 11 a 15 anos de doenga apresentaram maior prevaléncia
de triglicerideos elevados (65,2%). No entanto, n&o foi encontrada associacgao direta
entre perfil lipidico e declinio cognitivo. Dessa forma, embora o estudo apresente
algumas variaveis associadas ao declinio cognitivo ou ao perfil lipidico, ndo foi
encontrada uma relagao direta entre o perfil lipidico e o declinio cognitivo na populagéo
estudada.

Palavras-chave: diabetes mellitus; dislipidemia; disfungdo cognitiva; doencgas

neurodegenerativas.



ABSTRACT

Increased life expectancy has been a worldwide phenomenon in recent years, resulting
in many elderly individuals and a consequent increase in the incidence of chronic
diseases. Diabetes mellitus (DM) and dyslipidemia are chronic diseases associated
with systemic inflammation. During this process, changes in the function of the blood-
brain barrier may occur, resulting in the exposure of the central nervous system to
peripheral inflammatory cells and mediators, an essential condition for the occurrence
of biochemical and cellular changes related to the emergence of neurodegenerative
diseases. This project studied the association between lipid profile and cognitive
decline in patients with DM treated at the Integrated Clinics of a University in Criciuma,
Santa Catarina. Cognitive function was the outcome, assessed using the Montreal
Cognitive Assessment (MoCA), and the lipid profile variables were the exposure. The
study identified a high prevalence of cognitive decline (67.9%) in the population
analyzed. Changes in the lipid profile were also observed, with elevated LDL in 70.4%,
triglycerides in 50.7%, and total cholesterol in 38.1%. Women had a higher prevalence
of total cholesterol (43.5%) and elevated LDL (75.6%), in addition to a lower prevalence
of low HDL (30.6%). Cognitive decline was more frequent in the elderly (84.9%), people
with low education (90.4%), unemployed individuals (77.9%), and individuals with
income between R$1,001 and R$2,000 (77.9%). Individuals with income below
R$1,000 had a higher prevalence of elevated LDL (81.6%). Sleep quality and duration
influenced cognitive decline, with 75% of cases associated with prolonged sleep and
77% with poor sleep. Smoking, diet quality, and physical activity did not significantly
correlate with cognitive decline. Regarding the time of diagnosis, individuals with 11 to
15 years of disease had a higher prevalence of elevated triglycerides (65.2%).
However, no direct association was found between lipid profile and cognitive decline.
Thus, although the study presents some variables associated with cognitive decline or
lipid profile, a direct relationship was not found between the lipid profile and cognitive
decline in the population studied.

Keywords: diabetes mellitus; dyslipidemia; cognitive dysfunction; neurodegenerative
diseases.
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1 INTRODUGAO

1.1 AUMENTO DA EXPECTATIVA DE VIDA E A INCIDENCIA DE DOENCAS
CRONICAS

A expectativa de vida ao nascer € um indicador de mortalidade, refletindo
as condicdes gerais de vida de uma populacgéo. E definida como o nimero de anos
de vida esperados para um recém-nascido de determinado espago geografico, se
mantidas as condicbes de mortalidade observadas no periodo. O aumento da
expectativa de vida esta diretamente relacionado com a melhoria das condi¢des de
vida da populagao (Omran, 2005).

As mudancgas no perfil da mortalidade estao inseridas no conjunto de um
conceito mais amplo, o de transigao epidemiologica. Transi¢cao epidemioldgica refere-
se as modificagbes, em longo prazo, dos padrbes de morbidade, invalidez e
mortalidade que caracterizam uma populagdo, em geral relacionadas as
transformacgdes demograficas, sociais e econémicas (Borges, 2017; Omran, 2005).

A partir da segunda metade do século XX, tem-se observado um maior
controle sobre as doencas transmissiveis e infecto-parasitarias, o que deu inicio, em
uma analise global, a uma transicdo epidemiolégica (Vallin; Meslé, 2004). Nesse
interim, observamos atualmente uma maior expectativa de vida, juntamente com uma
mudanca no perfil de doengas que acometem a populagédo, principalmente na faixa
etaria dos idosos. Destacam-se dois importantes grupos de doengas: as
cardiovasculares e as neurodegenerativas.

Em se tratando de doencas crdénicas, deve-se levar em consideragao os
fatores de risco, definidos como situagcbes, habitos ou caracteristicas que
aumentam a probabilidade de ocorréncia de uma doenga ou agravo a saude. No
contexto das doengas crbnicas cardiovasculares e neurodegenerativas, a pré-
existéncia do Diabetes Mellitus (DM) e da Dislipidemia € um importante cenario
predisponente, sendo essas doengas potencializadoras de processos
neurodegenerativos e aterosclerdticos (Elsayed et al., 2023).
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1.2 DIABETES MELLITUS

1.2.1 Aspectos Gerais

O DM é uma doenga crénica, caracterizada pela hiperglicemia persistente,
resultante de anomalias na secre¢éo ou ac¢ao da insulina, sendo classificado em dois
tipos principais: o DM tipo 1 (DM1) e o DM tipo 2 (DM2). O DM1 é uma doencga
autoimune cujo processo fisiopatologico principal € a destruicdo das células beta do
pancreas, responsaveis pela producdo de insulina. J& o DM2 é caracterizado
primordialmente por resisténcia periférica a insulina, em que as células do corpo néo
respondem adequadamente ao horménio, e por uma produc¢ao insuficiente de insulina
(Elsayed et al., 2023). Ambos os tipos podem levar a complicagdes severas, podendo
estar relacionados a outras condigbes patoldgicas devido ao curso clinico crénico e
progressivo, envolvendo diferentes sistemas do organismo, como o cardiovascular,
renal, nervoso e ocular (Molitch et al., 2015).

Entre as complicacbes mais comumente associadas ao DM, destacam-se
as doencas cardiovasculares, que incluem hipertensao arterial sistémica,
aterosclerose e insuficiéncia cardiaca. Essas condi¢cdes séo frequentemente resultado
da hiperglicemia crbnica, da resisténcia a insulina e das alteragbes no perfil lipidico
observadas no DM2 (Baggio; Drucker, 2021; Basu et al., 2018). Além disso, o DM2
também estd fortemente associado ao risco de complicacbes renais, como a
nefropatia diabética, e a complicagdes oculares, como a retinopatia diabética (Molitch
et al., 2015). No entanto, mais recentemente, a relagcao entre DM e declinio cognitivo
tem atraido crescente atengdo na literatura médica, uma vez que estudos tém
sugerido que individuos com DM apresentam um risco aumentado de desenvolver

disturbios cognitivos e deméncia (Janson et al., 2004; Saedi et al., 2016).

1.2.2 Declinio cognitivo e Diabetes Mellitus

A relagao entre o DM e o declinio cognitivo esta ligada a varios mecanismos
fisiopatoldgicos, incluindo a hiperglicemia crénica, disfungdo endotelial, estresse
oxidativo, inflamacéo sistémica e alteragbes metabdlicas, como a resisténcia a
insulina no cérebro. A hiperglicemia pode levar a formagao de produtos finais de

glicagao avangada (AGEs), que promovem inflamacgao e estresse oxidativo, processos
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que, por sua vez, contribuem para a disfungcdo neuronal e lesao vascular no cérebro
(Barone et al., 2021; Janson et al., 2004; Liu et al., 2024; Saedi et al., 2016).

Estudos indicam que a resisténcia a insulina, comum no DM2, pode
prejudicar a fungao cerebral, visto que a insulina desempenha um papel crucial na
sinalizagao neuronal e na plasticidade sinaptica. Além disso, a resisténcia a insulina
pode interferir nos mecanismos de sinalizacao intracelular, promovendo alteragdes
neurofisiolégicas que contribuem para o declinio cognitivo, aumentando assim o risco
de desenvolver deméncia, incluindo a Doenga de Alzheimer (De La Monte; Wands,
2008; Janson et al., 2004; Ramasubbu; Devi Rajeswari, 2023). A disfuncdo da
sinalizagao da insulina no cérebro esta associada a alteragdes nas vias de fosforilagao
de proteinas e na homeostase neuronal, o que pode resultar em déficits cognitivos,
particularmente na memoria e nas fungdes executivas (Cui et al., 2022; Rhea et al.,
2024).

O processo de declinio cognitivo em individuos com DM ocorre
frequentemente de maneira insidiosa e progressiva, afetando diversas areas
cognitivas, como memoaria, atengao, fungdes executivas e linguagem. Esses déficits
cognitivos podem ser subclinicos nas fases iniciais, dificultando o diagnéstico precoce.
Contudo, a medida que a doenga avanca, os sintomas tornam-se mais evidentes e
afetam significativamente a qualidade de vida do paciente (Cui et al., 2022; Rhea et
al., 2024).

Estudos de neuroimagem tém mostrado que individuos com DM
apresentam uma atrofia cerebral mais acelerada, especialmente nas regides
associadas a memoria e ao processamento executivo, como o hipocampo e o cortex
pré-frontal. A presenca de comorbidades vasculares, como hipertenséao e dislipidemia,
comumente associadas ao DM, também contribui para o declinio cognitivo. A
hipertensdo pode levar a disfungédo endotelial, reduzindo o fluxo sanguineo cerebral
e, consequentemente, prejudicando a funcdo neuronal (Cui et al., 2022; Kodl;
Seaquist, 2008). Aléem disso, a presengca de aterosclerose e microangiopatia
associadas ao DM pode comprometer ainda mais a perfusdo cerebral, gerando um
ambiente propenso a neurodegeneracgao (Moheet; Mangia; Seaquist, 2015; Reis et al.,
2013).

Outros mecanismos envolvem o aumento da inflamagao sistémica
observada em individuos com DM. A inflamacgdo crbnica tem sido associada ao
aumento da produgédo de citoquinas pro-inflamatorias, como a interleucina-6 (IL-6) e o
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fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), que tém efeitos deletérios no cérebro,
promovendo a neurodegeneragdo e o comprometimento cognitivo (Gorelick, 2010;
Thomas et al., 2025). A ativagao microglial e a gliose no cérebro também podem ser
moduladas por essa inflamagédo, contribuindo para o declinio das fungdes cognitivas
(Beeri et al., 2011).

Além disso, a interagdo entre o controle glicémico e o perfil lipidico é outro
fator importante na relagdo entre o DM e o declinio cognitivo. Alteragées no perfil
lipidico, como niveis elevados de triglicerideos e LDL e baixos niveis de HDL, sao
comuns em individuos com DM2 e podem aumentar o risco de lesbes vasculares
cerebrais, exacerbando o comprometimento cognitivo (Baggio; Drucker, 2021; Basu
et al., 2018). Essas dislipidemias contribuem para a formagdo de placas
ateroscleroticas nas artérias cerebrais, prejudicando ainda mais a perfusdo e
aumentando o risco de AVCs silenciosos, que podem acelerar a degeneracgéo
cognitiva (Baggio; Drucker, 2021).

Estudos clinicos e epidemioldgicos também sugerem que o controle
rigoroso da glicemia pode reduzir o risco de declinio cognitivo em pacientes com DM.
A intervencgéo precoce, com estratégias farmacologicas e ndo farmacologicas para
controle glicémico, tem mostrado beneficios na preservagao das fungdes cognitivas.
O uso de medicamentos que melhoram a sensibilidade a insulina, como os agonistas
GLP-1 e metformina, tem mostrado efeitos neuroprotetores em modelos
experimentais e humanos (Baggio; Drucker, 2021; Engin, 2024; Mcnay, 2005; Mcnay;
Recknagel, 2011). Além disso, a modificagc&do do estilo de vida, com a ado¢do de uma
dieta balanceada, aumento da atividade fisica e controle do estresse, tem sido
associada a melhora do funcionamento cognitivo em individuos com DM (Basu et al.,
2018; Ramasubbu; Devi Rajeswari, 2023).

1.3 DISLIPIDEMIA

1.3.1 Colesterol e lipoproteinas

Do ponto de vista clinico, os lipideos mais relevantes sdo o colesterol e os
triglicerideos. O colesterol € indispensavel para o funcionamento de todas as células
animais, visto que € um importante constituinte de membranas, é precursor dos

hormonios esteroides, acidos biliares e da vitamina D, além de desempenhar papel
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critico em processos de sinalizagao e proliferagao celular (Cox; Garcia-Palmieri, 1990;
Feingold, 2000; Goedeke; Fernandez-Hernando, 2012). No sistema nervoso central
(SNC), o colesterol € um constituinte da bainha de mielina, a qual envolve o axénio
neuronal, e acelera assim a transmissdo de impulsos e sinais nervosos de um
neurénio a outro (Cox; Garcia-Palmieri, 1990; Saher, 2023).

Apesar de sua importancia, o colesterol, quando em niveis anormais, &
prejudicial a saude, causando sérias consequéncias celulares e podendo levar a
doencgas cardiovasculares, como as associadas a aterosclerose. Estudos anteriores
também apontam a relagdo entre o aumento dos niveis lipidicos e doengas do SNC,
tais como as doengas neurodegenerativas (Dai et al., 2021; Maxfield; Tabas, 2005).
Destaca-se que o colesterol € uma molécula apolar com grande numero de atomos
de hidrogénio e carbono, sendo necessario dessa forma se associar a proteinas para
facilitar a solubilizac&o e o transporte dos lipideos no plasma, estruturas conhecidas
como lipoproteinas. Essas moléculas sdo compostas por um nucleo contendo
colesterol esterificado e triglicerideos, e um revestimento formado por proteinas
denominadas Apolipoproteinas (Apo) (Cox; Garcia-Palmieri, 1990; Dai et al., 2021,
Goedeke; Fernandez-Hernando, 2012).

Existem cinco classes de lipoproteinas, que levam em consideragdo o
tamanho, densidade e composi¢ao, sendo os quilomicrons (QM) as maiores e menos
densas lipoproteinas, com alta proporgéo de triglicerideos, enquanto as lipoproteinas
de muito baixa densidade (VLDL), produzidas pelo figado e ricas em triglicerideos. Ja
as lipoproteinas de densidade intermediaria (IDL) sdo remanescentes de VLDL e
quando sdo enriquecidas em colesterol ddo origem as lipoproteinas de baixa
densidade (LDL), que contém maior quantidade de colesterol que as IDL, carregando
a maior parte do colesterol que esta na circulagdo. Por fim, a lipoproteina de alta
densidade (HDL) desempenha um papel importante no transporte reverso de
colesterol dos tecidos periféricos para o figado (Feingold, 2000; Goedeke; Fernandez-
Hernando, 2012).

1.3.2 Dislipidemia — aspectos gerais e classificagao

O acumulo de quilomicrons e/ou de VLDL no compartimento plasmatico
resulta em hipertrigliceridemia e decorre da diminuigdo da hidrélise dos triglicerideos
destas lipoproteinas pela LPL ou do aumento da sintese de VLDL. De forma analoga,
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o acumulo de lipoproteinas ricas em colesterol, como a LDL, resulta em
hipercolesterolemia. Ambas hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia podem
acontecer por excesso do consumo de lipideos na dieta (ou carboidratos), ou por meio
de doengas genéticas que alteram uma ou mais enzimas envolvidas nos processos
de producéo, absor¢ao ou degradagéo desses lipideos (Chaptal et al., 2024; Faludi et
al., 2017).

A classificagdo das dislipidemias pode ser feita de diferentes formas,
considerando sua origem, padrao lipidico alterado e impacto no risco cardiovascular.
As diretrizes internacionais, como as da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) e
da Sociedade Americana de Cardiologia (ACC), utilizam essas classificagbes para
orientar o diagndstico e o tratamento (Delgado et al., 2023; Isselbacher et al., 2022).

De acordo com a origem, podemos classificar as dislipidemias em primarias
e secundarias. As primarias (genéticas) sdo herdadas e resultam de mutagdes
genéticas que afetam o metabolismo dos lipidios. Exemplos incluem a
hipercolesterolemia familiar (mutacdo no gene do receptor de LDL) e a
hipertrigliceridemia familiar. As secundarias (adquiridas) resultam de fatores externos,
como dieta inadequada, sedentarismo, diabetes mellitus, hipotireoidismo, doenca
hepatica ou renal, uso de medicamentos (ex: corticoides, diuréticos,
betabloqueadores) (Delgado et al., 2023; Isselbacher et al., 2022).

Ainda de acordo com as diretrizes internacionais ESC 2023 e AHA 2022,
em relagéo ao tipo de lipidio alterado, observamos os seguintes perfis (Delgado et al.,
2023; Isselbacher et al., 2022):

o Hipercolesterolemia isolada: Aumento do colesterol total e do LDL-C
(colesterol ruim).

o Hipertrigliceridemia isolada: Elevacao dos triglicerideos no sangue.

o Dislipidemia mista: Aumento simultdneo do colesterol LDL e dos
triglicerideos, frequentemente associado a redu¢ao do HDL-C (colesterol bom).

o Hipoalfalipoproteinemia: Redugdo do HDL-C, que é um fator de risco
independente para doencgas cardiovasculares.

Ja a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) adota a classificagdo de
Fredrickson, que divide as dislipidemias em cinco tipos, com base no padrao lipidico
observado em eletroforese de lipoproteinas (Daley; Cusick; Reilly, 2025):

o Tipo I: Hiperquilomicronemia (aumento de quilomicrons e triglicerideos, mas

sem aumento do LDL).
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o Tipo lla: Hipercolesterolemia isolada (aumento do LDL-C, comum na
hipercolesterolemia familiar).

o Tipo llIb: Hiperlipidemia combinada (elevagéao de LDL-C e triglicerideos).

o Tipo llI: Disbetalipoproteinemia (aumento de IDL — lipoproteina de densidade
intermediaria).

o Tipo IV: Hipertrigliceridemia isolada (elevagao dos triglicerideos e VLDL).

o Tipo V: Hiperquilomicronemia e hipertrigliceridemia (aumento de quilomicrons
e VLDL).

Tais classificagbes ajudam a entender as causas subjacentes das
dislipidemias e a definir o tratamento adequado, que pode envolver mudangas no
estilo de vida e, em alguns casos, o uso de medicamentos. Em relagdo as doencgas
associadas, também é possivel definir qual (is) padréo (6es) de dislipidemia ocorrem
em cada uma delas, e a forma que o acumulo de lipidios juntamente com essas
condigbes predisponentes € capaz de agir como promotores das doengas e demais
comorbidades associadas (Elsayed et al., 2023).

1.3.3 Dislipidemia, aterosclerose e doengas cardiovasculares

A aterosclerose € uma doenga inflamatoria crénica de origem multifatorial,
que ocorre em resposta a agressao endotelial, acometendo principalmente a camada
intima de artérias de médio e grande calibre (Chaptal et al., 2024; Reis et al., 2013).
Em geral, as lesdes iniciais, denominadas estrias gordurosas, formam-se ainda na
infancia e caracterizam-se por acumulo de colesterol em macrofagos (Faludi et al.,
2017).

A formacéo da placa aterosclerotica inicia-se com a agressao ao endotélio
vascular por diversos fatores de risco, que por vezes agem com sinergismo, tais como
dislipidemia (e.g. hipercolesterolemia), hipertensao arterial, DM ou tabagismo. Como
consequéncia, a disfungdo endotelial aumenta a permeabilidade da intima as
lipoproteinas plasmaticas, particularmente a LDL, favorecendo a retengao destas no
espaco subendotelial. Retidas, as particulas de LDL sofrem oxidagao, causando a
exposicao de diversos neoepitopos, tornando-as imunogénicas (Grundy; Stone, 2019;
Saher, 2023).

O depdsito de lipoproteinas na parede arterial, processo-chave no inicio da

aterogénese, ocorre de maneira proporcional a concentracéo destas lipoproteinas no
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plasma. Além do aumento da permeabilidade as lipoproteinas, outra manifestagcao da
disfungéo endotelial € o surgimento de moléculas de adesao leucocitaria na superficie
endotelial, processo estimulado pela presenca de LDL oxidada. As moléculas de
adesao sao responsaveis pela atracdo de monaocitos e linfocitos para a intimidade da
parede arterial. Induzidos por proteinas quimiotaticas, os mondcitos migram para o
espaco subendotelial, no qual se diferenciam em macréfagos, que, por sua vez,
captam as LDL oxidadas. Os macrofagos repletos de lipideos sdo chamados de
células espumosas, tém elevado potencial pré-inflamatoério e sdo os responsaveis pela
progressdo da placa aterosclerética por meio da secregdo de citocinas, que
amplificam a inflamacéo, e de enzimas proteoliticas, capazes de degradar colageno e
outros componentes teciduais locais (Grundy; Stone, 2019).

A deposicado de gordura nas artérias causa estenose luminal, causando
uma diminui¢do do fluxo sanguineo neste local. Essa diminuigdo pode ocorrer de
maneira cronica, paulatina, ou mesmo pode haver eventos abruptos, onde observa-
se a ocorréncia de trombose sobre a placa, causando cessacido subita do fluxo
sanguineo. Nas ultimas décadas, a maior causa de mortalidade geral nos paises
desenvolvidos (e em alguns paises em desenvolvimento) sdo as doencgas
cardiovasculares (Dai et al., 2021; Faludi et al., 2017).

Além do impacto cardiovascular, estudos recentes indicam que a
dislipidemia e a aterosclerose também estdo associadas a doengas
neurodegenerativas, como Alzheimer e Parkinson. O comprometimento da circulagao
cerebral devido a aterosclerose pode resultar em hipoxia neuronal e inflamagao
cronica, contribuindo para o acumulo de proteinas neurotdxicas e o declinio cognitivo
progressivo (Faludi et al., 2017). Além disso, evidéncias sugerem que o metabolismo
alterado dos lipidios, particularmente o aumento de triglicerideos e colesterol LDL,
pode desempenhar um papel na deposicdo de beta-amiloide no cérebro, uma das

caracteristicas patologicas do Alzheimer (Dai et al., 2021; Saher, 2023).

1.3.4 Dislipidemia como fator de risco para doencas do SNC

Dessa forma, sabe-se que aproximadamente 47 milhdes de pessoas vivem
com deméncia no mundo, e em decorréncia do aumento na expectativa de vida, é
esperado que a prevaléncia global aumente para 131 milhdes de pessoas em 2050.
Em 2015 foram aproximadamente 10 milhdes de casos novos de deméncia em todo
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0 mundo, i.e., um novo caso a cada 3 segundos. Acredita-se que a maioria dos casos
seja projetada para paises de baixa e média renda, incluindo os da América Latina
(Pirillo et al., 2021; Ponte-Negretti et al., 2017; Prince et al., 2018). A principal causa
de deméncia sdo as doencgas neurodegenerativas (Mcnay; Recknagel, 2011).

O interesse na relagédo entre os niveis de colesterol no plasma e a déficit
cognitivo provém de uma observagéo inicial de Sparks e colaboradores (1990) que
identificaram placas amiloides cerebrais em pacientes que morreram por doenca
arterial coronariana — individuos comumente caracterizados por apresentarem
dislipidemia (Sparks et al., 1990). Posteriormente, os mesmos pesquisadores (1994)
demonstraram por meio de tratamento crénico com dieta rica em colesterol a coelhos,
que a conexao entre hipercolesterolemia e déficit cognitivo parece envolver o aumento
na formacéo de placas amiloides cerebrais (Sparks et al., 1994).

Estudos experimentais utilizando modelos animais de dislipidemia indicam
que a inflamagdo periférica e consequentemente as alteragdes metabodlicas e
disfuncionais na barreira hematoencefalica e neuroinflamacéo parecem preceder as
alteragbes cerebrais caracteristicas do déficit cognitivo e de doencgas
neurodegenerativas correlatas (Maxfield; Tabas, 2005; Oliveira et al., 2018; Sparks et
al., 2003).

1.4 PERFIL LIPIDICO E DECLINIO COGNITIVO EM INDIVIDUOS COM DIABETES
MELLITUS

O perfil lipidico em individuos com DM, em particular com DM2, é
frequentemente alterado, e nesse contexto podemos citar alguns fatores contribuintes:
idade, resisténcia periférica a insulina e até mesmo a constituicdo corporea do
paciente (frequentemente com obesidade e aumento da gordura visceral). Nesse
interim, & sabido que o DM tipo 2 € comumente associado a uma sindrome de
dislipidemia, caracterizada por um aumento dos triglicerideos, diminuigdo do HDL e
elevagao do LDL (Cui et al., 2022; De La Monte; Wands, 2008).

Os lipidios, em especial os triglicerideos elevados e o LDL oxidado, tém um
papel fundamental no desenvolvimento de resisténcia a insulina e na promoc¢ao de
processos neurodegenerativos (Ramasubbu; Devi Rajeswari, 2023; Stojié; Strbac;
Stanimirovi¢, 2023). Além disso, a dislipidemia em pacientes com DM2 tem sido

associada ao agravamento da fungao cognitiva, com risco aumentado para deméncia,
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particularmente a Doenga de Alzheimer, e ainda, pode gerar um ambiente propenso
a doencas vasculares, incluindo a aterosclerose, que afeta a irrigacdo sanguinea
cerebral, fator sabidamente relacionado a ocorréncia do declinio cognitivo (Cui et al.,
2022; De La Monte; Wands, 2008; Kodl; Seaquist, 2008; Moheet; Mangia; Seaquist,
2015)

A relagao entre dislipidemia e disfungao cognitiva em pacientes com DM é
mediada por diversos mecanismos biolégicos. O aumento da resisténcia a insulina,
que é uma caracteristica central do DM2, tem implicagdes tanto no metabolismo
lipidico quanto na funcdo cerebral (Du et al., 2023). Estudos demonstram que o
acumulo de acidos graxos livres e a oxidagdo do LDL podem levar ao aumento da
formacéao de placas amiloides no cérebro, uma caracteristica da Doenca de Alzheimer
(Daley; Cusick; Reilly, 2025; Oliveira et al., 2018; Stanciu et al., 2024). Os lipidios
estdo envolvidos na modulagdo da inflamacé&o cerebral, o que pode agravar o
processo neurodegenerativo. Esse processo € exacerbado em pacientes diabéticos,
uma vez que a hiperglicemia crbénica pode resultar em um ambiente inflamatério que
afeta diretamente a funcdo cognitiva, com risco significativo de declinio cognitivo
precoce (Du et al., 2023; Van Den Berg et al., 2009)

Estudos mais recentes tém sugerido que o perfil lipidico alterado pode
desempenhar um papel importante no risco aumentado de declinio cognitivo entre
individuos com DM. Por exemplo, niveis elevados de triglicerideos e LDL tém sido
associados a um maior risco de declinio cognitivo em pacientes com DM. A elevagéo
do LDL e a diminuicdo do HDL podem promover a formacao de placas ateroscleréticas
nas artérias cerebrais, reduzindo o fluxo sanguineo cerebral e causando danos
neuronais. Além disso, a dislipidemia pode interagir com a inflamacéo sistémica,
exacerbando o risco de disfungao cognitiva (Du et al., 2023; Stanciu et al., 2024).

Por outro lado, evidéncias indicam que niveis mais elevados de HDL podem
exercer efeitos neuroprotetores. O HDL tem propriedades anti-inflamatorias e
antioxidantes, além de promover a remoc¢ao do colesterol das placas aterosclerdéticas,
0 que pode reduzir o risco de doengas cardiovasculares e também mitigar o risco de
comprometimento cognitivo (Button et al., 2019; Feingold, 2000; Ouimet; Barrett;
Fisher, 2019). Nesse contexto, alguns estudos sugerem que a modulagdo do perfil
lipidico, por meio de intervengdes como o uso de estatinas ou modificagbes no estilo
de vida, pode reduzir o risco de declinio cognitivo em pacientes com DM (Petek et al.,
2023; Zandi et al., 2005).
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Além disso, intervengdes que visam melhorar o controle lipidico em
pacientes com DM tém mostrado beneficios na preservagédo da fungédo cognitiva. A
utilizacao de estatinas, por exemplo, tem sido associada a redugao da progressao da
disfungdo cognitiva, embora os resultados n&o sejam totalmente conclusivos. Um
estudo prévio sugere que a redugédo dos niveis de colesterol LDL pode diminuir a
inflamacgé&o no cérebro, retardando o declinio cognitivo (Reis et al., 2013). No entanto,
alguns estudos ainda discutem a complexidade dessa relagdo, uma vez que a
modulagao do perfil lipidico nem sempre resulta em melhora cognitiva substancial em
todos os pacientes. A gestdo rigorosa do perfil lipidico, juntamente com o controle
glicémico, € fundamental para minimizar os impactos da dislipidemia sobre a fungéo
cognitiva em individuos com DM 2 (Barranco-Altirriba et al., 2024; Du et al., 2023; Reis
et al., 2013; Van Den Berg et al., 2009).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a associagéao entre o perfil lipidico e declinio cognitivo em individuos
com DM.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever as caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, estado civil,
cor da pele, escolaridade, ocupagao e renda), comportamentais (qualidade da dieta,
atividade fisica, sono, tabagismo e consumo de alcool) e de saude (estado nutricional,
perfil glicémico, sintomas depressivos, tipo de DM, tempo de diagndstico, uso de
medicamentos, uso de insulina) em individuos com DM.

- Verificar a prevaléncia de declinio cognitivo e descrever o controle lipidico
em individuos com DM.

- Avaliar a associacéo entre as covariaveis e as variaveis de exposicao e
desfecho em individuos com DM.

- Analisar a associagao entre o perfil lipidico e o declinio cognitivo em
individuos com DM.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

O presente trabalho € um estudo transversal com individuos com DM
atendidos nas Clinicas Integradas de uma Universidade do municipio de Criciuma,
Santa Catarina, que faz parte de um projeto maior intitulado “Associagdo entre
biomarcadores sistémicos e declinio cognitivo na DM.

3.2 VARIAVEIS

3.2.1 Dependentes

Funcgao cognitiva, avaliada a partir do teste Avaliagdo Cognitiva de Montreal
(MoCA).

3.2.2 Independentes

Perfil lipidico, sexo (masculino, feminino), idade (18-49, 50-59, 60-69, 70-
79, >80), cor da pele (branca, preta, parda), estado civil (solteiro, casado/unido
estavel, separado/divorciado/viuvo), escolaridade em anos completos (0-4, 5-8, 9-11,
>12), ocupacgdo (trabalhando, desempregado, aposentado), renda (<1000, 1001-
2000, 2001-4000, >4001), qualidade da dieta (tecil 1, tercil 2, tercil 3), atividade fisica
(sim, ndo), duragao (curta, adequada, longa) e qualidade do sono (boa/muito boa,
regular, ruim/muito ruim), tabagismo (n&o, sim, ex-fumantes), consumo de alcool (nao,
sim), excesso de peso (ndo, sim), perfil glicémico (colesterol total, LDL, HDL,
triglicerideos), tipo de DM (tipo 1, tipo 2, ndo lembra/n&o sabe), tempo de diagnostico
de DM (<5 anos, 6-10, 11-15, > 16 anos), uso de medicamento para DM (n&o, sim),

uso de insulina (n&o, sim), sintomas depressivos (ndo, sim).

3.3 LOCAL DE ESTUDO

A Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC), como universidade

comunitaria, apresenta em sua estrutura as Clinicas Integradas da area da saude,
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local que fornece assisténcia a saude para todo o municipio de Criciuma, a partir de
encaminhamentos do SUS. As Clinicas Integradas contam com servigos de
biomedicina, enfermagem, farmacia, fisioterapia, medicina, nutricdo, odontologia e
psicologia, cujo profissionais e estrutura fisica € fornecida pela propria UNESC.
Ademais, as clinicas também fornecem servicos em associagcdo com a Secretaria
Municipal de Saude de Criciuma, como a Farmacia Escola. Entre janeiro e julho de
2022, as Clinicas realizaram cerca de 10.000 atendimentos por més, contabilizando
todos os seus setores.

3.4 POPULACAO EM ESTUDO

Individuos com DM atendidos nas Clinicas Integradas da UNESC.

3.4.1 Critérios de inclusao

Individuos com 18 anos ou mais de idade, com diagndstico médico de DM,
que utilizem algum dos servigos ofertados pelas Clinicas Integradas da UNESC e
aceitem participar do estudo mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A).

3.4.2 Critérios de exclusao

Individuos com diagnodstico de doenca neurodegenerativa (doenga de
Alzheimer, Parkinson, deméncia senil) ou algum outro prejuizo cognitivo previamente
diagnosticado.

Individuos que se recusaram a participar da coleta de sangue.

3.5 AMOSTRA

Para calcular o numero amostral, primeiramente, foi identificado o numero
médio de atendimentos mensais das Clinicas Integradas da UNESC (9.857,1
atendimentos/més). A partir deste dado, foi estimado o numero de atendimentos
mensais para individuos com DM de acordo com a prevaléncia da doenga no
municipio de Criciuma (12%), o que totalizou 1.183 atendimentos para individuos com
DM por més. Considerando um periodo de seis meses para coleta de dados, estimou-
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se que tenham sido realizados 7.098 atendimentos para individuos com DM nas
Clinicas Integradas nesse periodo.

Posteriormente, apds a identificacido do tamanho da populacdo em estudo
(7.098 individuos), o calculo amostral foi realizado considerando prevaléncia do
desfecho de 50% e nivel de confianga de 95%, totalizando 365 pessoas. Por fim,
acrescentou-se 10% para possiveis perdas e recusas, finalizando com uma amostra
de 400 individuos. No entanto, a quantidade de perdas e recusas nao chegou a 10%
e por isso, a populagao final ficou 365 pessoas (Dean; Sullivan; Soe, 2006).

3.6 PROCEDIMENTOS E LOGISTICA

A coleta de dados ocorreu entre margco de 2023 e fevereiro de 2024, de
segunda a sexta-feira, nos periodos matutino e vespertino, nas dependéncias das
Clinicas Integradas da UNESC. Todos os individuos com diagnostico médico de DM
e que utilizaram algum dos servigos ofertados pelas Clinicas Integradas foram
convidados a participar do estudo (obedecendo os critérios de selecdo amostral).

Antes do inicio da pesquisa e com o auxilio da Coordenacéo das Clinicas
Integradas, foi realizada agéo de divulgagao e de organizagao de equipe, em conversa
com todos os setores de atendimento, durante a qual foi apresentado o projeto e
organizado com os funcionarios o fluxo de encaminhamento de individuos com
diagnodstico de DM para a pesquisa. Também foi realizada ac¢ao de divulgagdo, com a
fixacdo de cartazes sobre a pesquisa nas Clinicas.

Dessa forma, os individuos com diagnostico de DM foram atendidos em
sala propria pelos entrevistadores, onde incialmente foram convidados a participar da
pesquisa e, em caso de aceite, procedeu-se a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), aplicando-se o questionario, a coleta de sangue e a

avaliagao antropométrica.
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3.7 INSTRUMENTO DE COLETA

3.7.1 Informacgoées gerais

Um questionario unico, pré-codificado e padronizado, foi aplicado por
entrevistadores treinados a todos os individuos que aceitaram participar do estudo
(ANEXO A). A aplicagao do questionario foi atraves do software REDCap®.

Foram avaliadas as seguintes caracteristicas sociodemograficas: sexo,
idade, cor da pele, estado civil, escolaridade, ocupacéio, renda. Em relagao a aspectos
comportamentais e de saude foram avaliados: qualidade da dieta, atividade fisica,
qualidade e duragdo do sono, tabagismo, consumo de alcool tempo de diagnostico do
DM, tipo de DM, uso de medicamentos e insulina para controlar o DM.

A pratica de atividade fisica foi avaliada através do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) versao curta, que avalia a atividade fisica de
deslocamento, moderada e vigorosa na ultima semana (IPAQ Research Committee,
2005). Foi considerada suficiente quando o individuo realizou =150 minutos por
semana (OMS, 2020).

A qualidade da dieta foi avaliada pelo indice de qualidade da dieta,
produzido a partir da avaliagdo do consumo semanal de alimentos considerados
saudaveis (frutas, vegetais, leite e oleaginosas) e ndo saudaveis (doces, refrigerantes,
sucos artificiais e carne vermelha. As opgdes de resposta para o consumo destes
alimentos era: nunca, quase nunca, 1 a 2 dias por semana, 3 a 4 dias por semana, 5
ou 6 dias por semana, todos os dias (incluindo finais de semana). Cada resposta tinha
uma pontuagdo que variava de 0 a 4 pontos. No caso dos alimentos saudaveis, o
consumo em todos os dias correspondia a 0 pontos e 0 consumo em nunca ou quase
nunca correspondia a 4 pontos. No caso dos alimentos ndo saudaveis, a pontuacgao
era contraria: consumo em todos os dias correspondia a 4 pontos € 0 consumo em
nunca ou quase nunca correspondia a 0 pontos. Ao final, a pontuacao total era
somada, gerando um escore que varia de 0 (melhor) a 28 (pior) pontos. O escore final
foi categorizado em tercil, sendo o tercil 3 correspondente a pior qualidade da dieta
(Meller, Manosso, Schéafer, 2021; Francisco et al., 2019).

A qualidade do sono foi autorreferida no momento da entrevista e a duragéo

do sono foi calculada com base nos horarios de dormir e acordar referidos também no
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momento da entrevista. A duragdo do sono foi classificada em curta (<7 horas),
adequada (7-8 horas) e longa (=9 horas) (Chaput et al., 2020).

O estado nutricional foi avaliado o indice de Massa Corporal (IMC),
calculado através da equacéo peso (Kg) / altura (metros)?, com dados de peso e altura
aferidos no momento da entrevista, utilizando a balanga OMRON HBF-514C-LA®
(Quioto, Japao) com capacidade de 150Kg e precisdo de 100 g, e o estadidbmetro
portatil Sanny Personal Caprice® (Sao Paulo, Brasil) com capacidade de 210 cm e
precisdo de 1 mm. Todas as medidas antropométricas foram coletadas de acordo com
os parametros descritos por Lohman, Roche e Martorell (1991). Sua classificagéo foi
feita de acordo com os critérios da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para
individuos com até 59 anos de idade (WHO, 2010), e de acordo com os critérios de
Lipschitz para individuos com 60 anos ou mais (Lipschitz, 1994).

A avaliagao cognitiva foi realizada por meio da escala MoCA. A MoCA é
conhecida mundialmente pela capacidade de rastreio para pacientes com
comprometimento cognitivo leve (Kang et al., 2018). Ela caracteriza-se como uma das
principais escolhas para uso em triagens breves e avalia uma ampla gama de fungbes
cognitivas (como as fungdes executivas, habilidades visuoespaciais, nomeacgao,
recuperacdo da memoria, digitos, sentencga, raciocinio abstrato e orientagcédo) (Cecato
et al., 2014; Kang et al., 2018). O protocolo MoCA ¢é aplicado em um tempo estimado
de 10 minutos, com o uso de uma folha de respostas e do manual de instrucdes
(Sarmento, 2009). O paciente com DM que alcanga um escore menor que 21 pontos,
apresenta comprometimento cognitivo, dessa forma, o ponto de corte escolhido foi
baseado em uma populagéo especifica com DM (Gupta et al., 2024).

Para avaliar as variaveis de exposic¢ao (perfil lipidico) e as covariaveis de
perfil glicémico foi necessario coletar sangue dos participantes. A coleta de amostras
de sangue ocorreu nas dependéncias das Clinicas Integradas da UNESC e foi
realizada por profissionais de enfermagem, farmacia e biomedicina, devidamente
capacitados para a realizacdo deste procedimento. Equipamentos estéreis e
descartaveis (seringas plasticas e agulhas de aco inoxidavel) foram utilizados para a
realizacdo da pungdo venosa. As amostras foram devidamente identificadas por
cédigo previamente estabelecido para cada participante, transportadas a uma
temperatura de aproximadamente 0°C até o laboratorio de analises clinicas que

realizou as analises.
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3.8 ANALISE ESTATISTICA

Foram realizadas analises descritivas de todas as variaveis estudadas
através da apresentagao das frequéncias absoluta (n) e relativa (%). Adicionalmente,
foi avaliada a associagdo bruta entre as covariaveis (sexo, idade, escolaridade,
ocupacao, renda, qualidade da dieta, atividade fisica, sono, tabagismo, consumo de
alcool, estado nutriciconal, perfil glicémico, sintomas depressivos, tipo de DM, tempo
de diagnéstico, uso de medicamentos para DM e uso de insulina) e as variaveis de
exposicao (perfil lipidico) e desfecho (declinio cognitivo), utilizando o teste Qui-
quadrado de Pearson com nivel de significancia de 5%.

Para avaliar a associagao bruta e ajustada entre as variaveis de exposigéao
(controle lipidico: CL, LDL, HDL e TLG) e o desfecho (declinio cognitivo), foram
utilizados, respectivamente, teste Qui-quadrado de Pearson com nivel de significancia
de 5% e regressao de Poisson com variancia robusta e valor p correspondente ao
teste de Wald. Os resultados da analise ajustada também consideraram um nivel de
significancia de 5% e foram expressos como razdo de prevaléncia (RP) e seus
respectivos intervalos de confianga 95% (IC95%).

Analises de sensibilidade também foram realizadas, com o objetivo de
avaliar a associagao bruta e ajustada entre o controle lipidico e a fungdo cognitiva,
utilizando a variavel desfecho de forma continua, correspondente ao escore da escala
MoCA. Para isso, regressao Linear com valor p correspondente ao teste t para
coeficientes de regresséo, foi utilizada. Seus resultados consideraram um nivel de
significancia de 5% e foram expressos como coeficientes () e seus respectivos
1C95%.

Um modelo hierarquico de analise foi construido para as analises ajustadas
de ambas as regressdes (Victora et al., 1997). Para isso, as variaveis foram
classificadas em niveis de acordo com o tipo de variavel a fim de entender como os
diferentes fatores podem impactar na fungdo cognitiva. Dessa forma, o nivel 1 é
composto pelas variaveis demograficas (sexo e idade); o nivel 2, por sua vez, é
composto pelas variaveis socioeconémicas (escolaridade, ocupagao e renda); o nivel
3 € composto pelas variaveis comportamentais (qualidade da dieta, atividade fisica,
sono, tabagismo e consumo de alcool); o nivel 4 apresenta as variaveis de saude
(estado nutricional, perfil glicémico, sintomas depressivos, tipo de DM, tempo de
diagndstico, uso de medicamentos, uso de insulina e perfil lipidico), por fim, é possivel
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observar o desfecho, sendo ele o declinio cognitivo. Vale ressaltar que o nivel 1 pode
ser classificado como variavel distal, influenciando indiretamente no resultado do
desfecho, uma vez que afetam a fung&o cognitiva por meio de outros fatores, que n&o
sexo e idade diretamente. Ja os niveis 2, 3 e 4 s&o classificados como variaveis
intermediarias pois mediam o efeito das variaveis distais sobre o desfecho, assim
ajudam a explicar como os fatores distais impactam no desfecho, sendo esse o
declinio cognitivo (Figura 1). Nesse modelo, foi testada a colinearidade entre as
covariaveis que foram incluidas de forma numeéricas no modelo (idade, escolaridade,
renda, qualidade da dieta, duragédo do sono, IMC, HbA1c, insulina sérica), através de
analise de correlagao seguida da analise do Fator de Inflagdo da Variancia. Como n&o
foi observado uma forte colinearidade entre as covariaveis e um VIF médio de 1,15,
todas as covariaveis numéricas foram incluidas na analise. As covariaveis que
apresentaram um nivel de significAncia de 20% (p<0,20) foram consideradas
confundidores e mantidas no modelo final de ajuste. As medidas de efeito para cada
nivel do modelo hierarquico foram apresentadas, sendo o modelo 4, que incorporou
todos os niveis, considerado o resultado final.
O software STATA 17.0 foi utilizado para as analises estatisticas.

Nivel 1
—1 Sexo | I Idade |
(distal — variaveis demogréficas) |
Nivel 2 Y
——| Escolaridade H Ocupacéao )Sj Renda ‘
(intermediario — variaveis socioecondmicas)
~
A A A |
Nivel 3 :.‘ Qualidade da dieta ‘ | Atividade fisica C’I Sono |
(intermediario — variaveis comportamentais) v LA ) T
i 3 | \
—-{ Tabagismo LJ Consumo de alcool I \
I 5 I
v l A *\ + *‘
Nivel 4 4.‘ Estado nutricional | ‘ Perfil glicémico |- Sintomas depressivos |
< . 4
(intermediario — variaveis de saltide) - x >
4-{ Tipo de DM ’Jﬂ Tempo de diagnostict Uso de medicamento para DM
v Y |
‘ Uso de insulina H Periil lipidico !
BT

T A
O Covariaveis
O Exposicao
@ Desfecho

Figura 1 - Modelo hierarquico de analise. Fonte: Do autor.



3.9 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
UNESC, sendo iniciado apds a sua aprovagao sob parecer 5.780.806 (ANEXO
C) e pelas Clinicas Integradas da UNESC (ANEXO D). O sigilo da identidade dos
participantes foi garantido e os dados foram utilizados apenas para fins
cientificos. A pesquisa respeitou o anonimato, o sigilo e a fidedignidade dos
participantes, bem como atendeu a todas as diretrizes da resolugéo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude (CNS). Todos os entrevistados forneceram
consentimento oral para o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para
participar da pesquisa, através da indicagdo do “Sim” antes da aplicagdo do
questionario no software REDCap® (ANEXO B).
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4 RESULTADOS

Foram estudados 365 individuos (91,3% de taxa de resposta), sendo
a maior parte da amostra do sexo feminino (57,3%), com idade entre 60 e 69
anos (42,5%), apresentando cor da pele branca (75,3%) e estado civil casado ou
em unido estavel (58,5%). Ainda, a maior parte dos estudados apresentam
escolaridade de 0 a 4 anos completos (40%), s&o aposentados (60,6%),
possuem renda entre R$ 1.001,00 a R$ 2.000,00 reais (41,9%), ndo realizam
atividade fisica suficiente (57,1%) e apresentam excesso de peso (82,4%). Com
relacdo aos fatores relacionados a DM, a maior parte da amostra apresenta
hemoglobina glicada elevada (55,1%), ndo apresentam elevagao da insulina
sérica (51,8%), possuem principalmente DM 2 (58,1%), fazendo uso de
medicamentos para DM (90,7%) e uso de insulina (58,1%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Descrigao das caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e de saude dos
individuos com Diabetes mellitus estudados. Criciuma, Santa Catarina, Brasil, 2023. (n=365)

Variaveis Total

n % (1C95%)
Sexo
Masculino 156 42,7 (37,7;47,9)
Feminino 209 57,3 (52,1;62,3)
Idade (anos completos)
18-49 27 7,4 (5,1;10,6)
50-59 79 21,6 (17,7;26,2)
60-69 155 42,5 (37,5;47,6)
70-79 93 25,5 (21,3;30,2)
>80 11 3,0 (1,7;5,4)
Cor da pele*
Branca 272 75,3 (70,6;79,5)
Preta 37 10,3 (7,5;13,8)
Parda 52 14,4 (11,1;18,4)
Estado civil
Solteiro 38 10,4 (7,7;14,0)
Casado/uniao estavel 213 58,5 (53,4;63,5)
Separado/divorciado/viuvo 113 31,0 (26,5;36,0)
Escolaridade (anos completos)
0-4 146 40,0 (35,1;45,1)
5-8 99 27,1 (22,8;31,9)
9-11 90 24,7 (20,5;29,4)
212 30 8,2 (5,8;11,5)
Ocupacao
Trabalhando 67 18,4 (14,7;22,7)
Desempregado 77 21,1 (17,2;25,6)
Aposentado 221 60,6 (55,4;65,5)

Renda (em reais)**
<1000 51 14,7 (11,4;18,9)
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1001 — 2000

2001 — 4000

24001

Qualidade da dieta
Tercil 1

Tercil 2

Tercil 3

Atividade fisica suficiente
Nao

Sim

Duracgao do sono
Curta

Adequada

Longa

Qualidade do sono
Boa/muito boa
Regular

Ruim/muito ruim
Tabagismo

Nao

Sim

Ex-fumantes
Consumo de alcool
Nao

Sim

Excesso de peso
Nao

Sim

HbA1c elevada

Nao

Sim

Insulina sérica elevada
Nao

Sim

Tipo de DM

Tipo 1

Tipo 2

Nao lembra/nao sabe

Tempo de diagnéstico (anos

completos)
<5

6-10

11-15

216

Uso de medicamento para DM

Nao

Sim

Uso de insulina

Nao

Sim

Sintomas depressivos
Nao

Sim

145
113
37

128
133
94

202
152

72
159
132

157
104
100

171
31
162

317
48

62
291

164
201

189
176

40
212
113

114
79
48
107

34
330

153
212

186
178

41,9 (36,8,47,2)
32,7 (27,9:37,8)
10,7 (7,8;14,4)

36,1 (31,2;41,2)
37,5 (32,6:42,6)
26,5 (22,1:31,3)

57,1 (51,8;62,1)
42,9 (37,9;48,2)

19,8 (16,0;24,3)
43,8 (38,8:49,0)
36,4 (31,6;41,5)

43,5 (38,4:48,7)
28,8 (24,4:33,7)
27,7 (23,3:32,6)

47,0 (41,9;52,1)
8,5(6,0;11,9)
44,5 (39,5:49,7)

86,8 (83,0;90,0)
13,2 (10,0;17,0)

17,6 (13,9;:21,9)
82,4 (78,1;86,1)

44,9 (39,9;50,1)
55,1 (49,9;60,1)

51,8 (46,6;56,9)
48,2 (43,1;53,4)

11,0 (8,1;14,6)
58,1 (52,9;63,1)
30,9 (26,4:35,9)

32,8 (28,0;37,9
22,7 (18,6:27,4
13,8 (10,5;17,8
30,8 (26,1;35,8

~— — N ~—

9,3 (6,7;12,8)
90,7 (87,2;93,3)

41,9 (36,9;47,1)
58,1 (52,9:63,1)

51,1 (46,0;56,2)
48,9 (43,8;54,0)
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*Cor de pele amarela excluida (n=1). **Percentual maximo de observagdes desconhecidas para
a variavel renda: 5,2% (n=19).

DM: Diabetes mellitus. HbA1c: Hemoglobina glicada. IC: intervalo de confianca.

Pontos de corte para HbA1c, glicemia casual e insulina sérica elevadas: 27%, >180mg/dL, >25
microUl/mL, respectivamente.

Na figura 2 € possivel observar as prevaléncias do declinio cognitivo
e do controle lipidico da populacdo estudada. E possivel observar que a o
declinio cognitivo atingiu 67,9% dos individuos (1IC95% 63,0-72,5), o colesterol
(CL) elevado foi observado em 38,1% (IC95% 33,2-43,2) deles, a lipoproteina de
baixa densidade elevada — LDL - foi evidenciada em 70,4% (1C95% 65,2-75,1) e
triglicerideos (TG) elevados em 50,7% (IC95% 45,5-55,8), ainda, os niveis da
lipoproteina de alta densidade - HDL - reduzidos foram observados em 42,5%
(IC95% 37,5-47,6) da populagéo estudada.

80,0 67,9 70,4

70,0 ]:
60,0 50,7

50,0 38,1 T
40,0 1 L
1

30,0

20,0
10,0

0,0
. Declinio Colesterol total LDL HDL Triglicerideos
%o cognitivo

Figura 2 - Prevaléncia de declinio cognitivo e descricdo do controle lipidico dos individuos com
Diabetes mellitus estudados. Criciuma, Santa Catarina, Brasil, 2023 (n=365).

Percentual maximo de observagbes desconhecidas para a variavel LDL: 9,3% (n=34).

CL: Colesterol total. LDL: Lipoproteina de baixa densidade. HDL.: Lipoproteina de alta densidade.
TGL: Triglicerideos.

Pontos de corte para CL, LDL e TGL elevados: 2190mg/dL, =70mg/dL, =175mg/dL,
respectivamente. Ponto de corte para HDL reduzido: <40mg/dL.

Na tabela 2 é possivel observar as prevaléncias das variaveis de
exposic¢ao (colesterol total, LDL, HDL e TGL) e desfecho (declinio cognitivo de
acordo com as caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e de saude

dos participantes. E possivel observar que o sexo feminino apresenta maior
prevaléncia de elevagdo do colesterol total (43,5%; p=0,013) e LDL (75,6%;
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p=0,011), bem como menor prevaléncia de HDL baixo (30,6%; p<0,007). Ainda,
o declinio cognitivo e TGL elevados n&do apresentaram diferengas significativas
quando associados a variavel sexo. A segunda variavel analisada foi com
relagdo a idade, onde observamos maior prevaléncia de declinio cognitivo
conforme aumento da idade (84,9%; p=0,001), sendo mais prevalente entre 70
e 79 anos. LDL elevado, TGL elevado, e baixo HDL também apresentaram
maiores prevaléncias. A idade entre 50 e 59 anos apresenta maior prevaléncia
de elevacdo de LDL (81,7%; p=0,046), enquanto a idade entre 60 e 69 anos
apresenta maior prevaléncia de baixo HDL (51,0%; p=0,034) e de elevagao de
TGL (60,4%; p=0,030), sem diferengas significativas na elevagéo do colesterol
total. A variavel escolaridade apresenta prevaléncia de declinio cognitivo (90,4%;
p<0,001), principalmente em individuos que apresentam entre 0 e 4 anos
completos, ndo sofrendo influéncias significativamente estatisticas quando
avaliado sobre a exposicdo. Sobre a variavel de ocupagao, pode-se observar
maior prevaléncia de declinio cognitivo em individuos que sdo desempregados
(77,9%; p<0,001); tais individuos, ainda, apresentam maior prevaléncia de
elevacdo do CL (53,2%; p=0,002). E relacionado a elevagado de LDL, os
individuos que apresentam maior prevaléncia s&do os que trabalham (82,5%;
p=0,023), sem diferengas no HDL e TGL. A renda também foi uma variavel que
apresentou prevaléncia para declinio cognitivo, principalmente para aqueles que
possuem entre R$ 1001,00 a R$ 2.000,00 reais (77,9%; p<0,001), apresentando
ainda, maior prevaléncia de elevagao do LDL nos individuos que recebem menos
que R$1.000,00 reais (81,6%; p=0,048). As variaveis qualidade da dieta e
atividade fisica suficiente ndo apresentaram diferencas significativas. Ja em
relacdo ao sono, as variaveis duracdo e qualidade do sono apresentam maior
prevaléncia de declinio cognitivo, principalmente duragdo mais longa do sono
(75%; p=0,037) e qualidade ruim ou muito ruim (77%; p-0,025). Ainda,
relacionado a qualidade do sono, pode-se observar maior prevaléncia em
elevado CL nos individuos que apresentam qualidade de sono ruim ou muito
ruim (50%; p=0,003) e menores niveis de HDL baixo quando a qualidade do sono
€ boa ou muito boa (49,7%; p=0,048). Em relacédo a variavel tabagismo, n&o
apresentou associagdo significativa com declinio cognitivo. Porém, nos

individuos tabagistas, o LDL & mais prevalente (85,2%; p=0,002), assim como o
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HDL baixo é mais prevalente em ex-fumantes (51,9%; p=0,006). Quanto ao
excesso de peso, pode-se observar maior prevaléncia de TGL alterados em
individuos que apresentam excesso de peso (54,7%; p=0,012). A HbA1c elevada
apresenta prevaléncia no CL (42,8%; p=0,040) e LDL (76,4%; p=0,010). Ainda,
relacionado a insulina sérica elevada, é visto que individuos que ndo possuem
elevacao da insulina sérica apresentam prevaléncia de CL (47,6%; p<0,001) e
LDL (79,2%; p<0,007), enquanto o HDL baixo apresenta maior prevaléncia nos
individuos que apresentam elevacdo da insulina sérica (50,0%; p=0,005). Por
fim, quanto ao tempo de diagnédstico, € visto uma prevaléncia de niveis
aumentados de TGL em individuos com tempo diagnostico entre 11 e 15 anos
(65,2%; p=0,031). As demais variaveis nao apresentaram diferengas

significativas.
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Tabela 2 - Associagao das caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e de saude dos individuos com Diabetes mellitus estudados com o declinio
cognitivo e perfil lipidico. Criciuma, Santa Catarina, Brasil, 2023. (n=365)

Variaveis Declinio cognitivo CL LDL HDL TGL

n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%)
Sexo p=0,070 p=0,013 p=0,011 p<0,001 p=0,606
Masculino 98 62,8 (54,9:70,1) 48  308(240:385) 84 627 (541:705) 91 583 (50,4:659) 81 52,3 (44,3:60,1)
Feminino 150 718 (62.3:77.5) 91  435(36.9:50.4) 149 756 (69.1:81.2) 64 30.6(24.7:37.2) 103 495 (42.7:56.3)
Liargglgatggf p=0,001 p=0,098 p=0,046 p=0,034 p=0,030
18-49 14 519(32,8:704) 14 519(328704) 18 783(55891,1) 12 444(265639) 13 481 (29,6:67.2)
50-59 46 58.2(47.0:687) 36 456(348568) 58 817(708:892) 27 342 (245454) 35 44.9(34.1:56.2)
60-69 101 652 (57.3.72.3) 59 381 (30.7:46.0) 96 686 (604:758) 79 51.0(43.1:58.8) 93 604 (52.4:67.9)
70-79 79 84.9(76.0:90.9) 27 290(206:392) 56 651 (543.745) 35 37.6(28.3.480) 39 41.9(32.2:52.3)
>80 8  727(37.1:923) 3  273(7.7:629) 5  455(17.8763) 2  182(3.7:559) 4  36.4(12.4:69.8)
Escolaridade
(anos p<0,001 p=0,283 p=0,852 p=0,401 p=0,329
completos)
0-4 132 004 (844:943) 48 32,9(257:410) 100 704 (62,3;774) 55 37.7(30,1:459) 66 452 (37,3:53.4)
5.8 68  68.7(58.8.77.1) 42 424 (33.0:525) 56 67.5(565768) 43 434 (33.9.535) 54 551 (45.1.:64.7)
9-11 38 422(324:52.8) 39 433(334:539) 59 736 (62.9:823) 44 489 (38.659.3) 50 55.6 (45.1:65.6)
>12 10 333(185525) 10 333 (185525) 18 692 (48.3:844) 13 433(265619) 14 483 (304:666)
Ocupacao p<0,001 p=0,002 p=0,023 p=0,659 p=0,545
Trabalhando 32 47,8(35959,8) 29 433(318555) 47  825(701:904) 27 40,3 (29,1:52,6) 38 56,7 (44,5:68,2)
Desempregado 60  77.9 (67.1:85.9) 41 532 (419:642) 53 757 (641:845) 30 390 (28.6,504) 38 50,0 (38.8:61.2)
Aposentado 156 706 (642:76.2) 69 312 (25.4:37.7) 133 652 (584:715) 98 44.3(37.9:51.0) 108 491 (42.5:557)
rR;'?:)a (em p<0,001 p=0,439 p=0,048 p=0,841 p=0,665
<1000 37 725(585:832) 23 451(31,8:5591) 40  816(67,9.903) 20 39,2 (26,6:534) 23 46,0 (32,5:60,1)
1001 — 2000 113 77.9(704:840) 53  36.6(29.1:44.8) 97 724 (64.1:79.3) 61 42.1(34.2:50.3) 72 497 (41557.8)
2001 — 4000 57  60.2(50.8:68.9) 36 310(23.9411) 66 653 (555741) 47 416(32.8551.0) 60 53.1(43.8:62.2)
>4001 16 43.2(28.0:59.9) 14 37.8(23.4:54.8) 17 548(36.8.71.7) 18 48.6(327:649) 21 583 (413.736)
Qualidade da p=0,535 p=0,951 p=0,856 p=0,943 p=0,718

dieta
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Tercil 1

Tercil 2

Tercil 3
Atividade fisica
suficiente
Nao

Sim

Duracgao do
sono

Curta
Adequada
Longa
Qualidade do
sono
Boa/muito boa
Regular
Ruim/muito ruim
Tabagismo
Nao

Sim
Ex-fumantes
Consumo de
alcool

Nao

Sim

Excesso de
peso

Nao

Sim

HbA1c elevada
Nao

Sim

91
86
63

131
108

50
97
99

96
73
77

118
23
107

223
25

48

189

114
134

71,1 (62,6;78,3)
64,7 (56,1:72,4)
67,0 (56,8;75,9)

p=0,218

64,9 (58,0;71,2)
71,1 (63,3;77,8)

p=0,037

69,4 (57,7;79,1)
61,0 (53,2;68,3)
75,0 (66,8;81,7)

p=0,025

61,1 (53,2;68,5)
70,2 (60,6;78,3)
77,0 (67,6:84,3)
p=0,635
69,0 (61,6;75,5)
74,2 (55,4;86,9)
66,0 (58,4;73,0)

p=0,012

70,3 (65,1;75,1)
52,1 (37,8:66,0)

p=0,058

77,4 (65,1;86,3)
64,9 (59,3;70,2)
p=0,562
69,5 (62,0;76,1)
66,7 (59,8,72,9)

50
52
35

80
55

28
58
52

46
42
50

74
11
54

125
14

22

11

53
86

39,1 (30,9;47,8)
39,1 (31,1;47,7)
37,2 (28,0;47,5)

p=0,512

39,6 (33,1;46,5)
36,2 (28,9:44,2)

p=0,865

38,9 (28,2;50,8)
36,5 (29,3;44,3)
39,4 (31,4;48,0)

p=0,003

29,3 (22,7;36,9)
40,4 (31,3;50,2)
50,0 (40,2;59,8)
p=0,166
43,3 (36,0;50,9)
35,5 (20,4;54,2)
33,3 (26,5;41,0)

p=0,172

39,4 (34,2;44,9)
29,2 (17,9;43,8)

p=0,695

35,5 (24,4;48,3)
38,1 (32,7;43,9)
p=0,040
32,3 (25,6;39,9)
42,8 (36,1;49,8)

82
81
64

133
93

50
95
86

90
68
71

126
23
84

204
29

43

181

97
136

70,1 (61,1;77,8)
69,2 (60,2;77,0)
72,7 (62,4;81,1)

p=0,874

70,7 (63,8;76,8)
69,9 (61,5;77,2)

p=0,475

74,6 (62,7;83,7)
66,9 (58,7;74,2)
71,7 (62,9;79,1)

p=0,057

65,2 (56,8;72,8)
68,0 (58,1;76,5)
79,8 (70,0;87,0)
p=0,002
76,8 (69,7;82,7)
85,2 (65,4;94,6)
60,4 (52,0;68,3)

p=0,959

70,3 (64,8;75,3)
70,7 (54,7;82,9)

p=0,342

75,4 (62,4:85,1)
69,1 (63,2;74,4)
p=0,010
63,4 (55,4;70,7)
76,4 (69,6;82,1)

53
57
41

77
72

34
64
56

78
38
37

60
11
84

130
25

24

128

70
85

41,4 (33,1;50,2)
42,9 (34,7;51,5)
43,6 (33,9:53,9)

p=0,081

38,1 (31,6;45,0)
47,4 (39,5;55,4)

p=0,611

47,2 (35,8,58,9)
40,3 (32,9:48,1)
42,4 (34,2:51,1)

p=0,048

49,7 (41,9:57,5)
36,5 (27,8;46,3)
37,0 (28,0;47,0)
p=0,006
35,1 (28,3;42,6)
35,5 (20,4;54,2)
51,9 (44,1;59,5)

p=0,148

41,0 (35,7;46,5)
52,1 (37,8;66,0)

p=0,446

38,7 (27,3;51,5)
44,0 (38,4;49,8)
p=0,940
42,7 (35,3;50,4)
42,3 (35,6;49,3)

63
72
48

98
78

35
85
63

79
50
53

84
11
88

155
29

23

158

76
108

49,6 (40,9;58,3)
54,5 (45,9;52,9)
51,1 (50,9;51,1)

p=0,590

48,8 (41,9;55,7)
51,7 (43,6;59,6)

p=0,513

48,6 (37,2;60,2)
54,1 (46,2:51,8)
47,7 (39,3;56,3)

p=0,778

51,0 (43,1;58,8)
48,1 (38,6;57,7)
53,0 (43,1;62,7)
p=0,136
49,4 (41,9:56,9)
35,5 (20,4;54,2)
54,7 (46,9:62,2)

p=0,148

49,2 (43,7:54,7)
60,4 (45,7:73,4)

p=0,012

37,1 (25,9;49,9)
54,7 (48,9;60,3)
p=0,162
46,6 (39,0;54,4)
54,0 (47,0;60,8)
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Insulina sérica
elevada

Nao

Sim

Tipo de DM
Tipo 1

Tipo 2

Nao lembra/nao
sabe

Tempo de
diagnéstico
(anos
completos)

<5

6-10

11-15

216

Uso de
medicamento
para DM

Nao

Sim

Uso de insulina
Nao

Sim

Sintomas
depressivos
Nao

Sim

128
120

28
138

82

77
53
31
72

21
226

103
145

123
124

p=0,926

67,7 (60,7;74,0)
68,2 (60,9;74,7)
p=0,372
70,0 (53,7;82,4)
65,1 (58,4;71,2)

72,6 (63,5;80,1)

p=0,986

67,5 (58,3;75,6)
67,1 (55,9;76,7)
64,6 (49,8;77,0)
67,3 (57,8,75,6)

p=0,424

61,8 (44,1:76,8)
68,5 (63,3;73,3)
p=0,828
67,3 (59,4;74,3)
68,4 (61,8;74,3)

p=0,471

66,1 (59,0;72,6)
69,7 (62,5;76,0)

90
49

19
81

39

44
27
20
41

14
125

57
82

66
72

p<0,001

47,6 (40,5;54,8)
27,8 (21,7;35,0)
p=0,347
47,5 (32,3;63,2)
38,2 (31,9;45,0)

34,5 (26,3;43,8)

p=0,853

38,6 (30,0;47,9)
34,2 (24,5:45,4)
41,7 (28,4;56,3)
38,3 (29,5;48,0)

p=0,706

41,2 (25,6;58,7)
37,9 (32,8;43,3)
p=0,782
37,3 (29,9;45,2)
38,7 (32,3;45,4)

p=0,329

35,5 (28,9;42,7)
40,4 (33,4:47,9)

137
96

28
133

72

72
51
35
64

24
208

97
136

113
119

p<0,001

79,2 (72,4;84,6)
60,8 (52,9;68,1)
p=0,944
71,8 (55,3;84,0)
70,7 (63,8;76,8)

69,2 (59,6;77,4)

p=0,663

69,9 (60,3;78,1)
67,1 (55,6;76,8)
77,8 (63,0;87,8)
70,3 (60,0;78,9)

p=0,223

80,0 (61,1;91,1)
69,3 (63,9;74,3)
p=0,757
71,3 (63,1;78,3)
69,7 (62,9;75,8)

p=0,701

69,3 (61,8;76,0)
71,3 (63,9;77.,7)

67
88

15
90

50

49
34
18
47

13
142

65
90

84
71

p=0,005

35,4 (28,9;42,6)
50,0 (42,6;57,4)
p=0,759
37,5 (23,7;53,7)
42,5 (35,9;49,2)

44,2 (35,3;53,6)

p=0,896

43,0 (34,1;52,3)
43,0 (32,5:54,3)
37,5 (24,8;52,2)
43,9 (34,7:53,5)

p=0,590

38,2 (23,2;55,9)
43,0 (37,8;48,5)
p=0,995
42,5 (34,8;50,5)
42,5 (35,9;49,2)

p=0,309

45,2 (38,1;52,4)
39,9 (32,9:47,3)

90
94

17
113

54

54
32
30
60

14
170

75
109

93
90

p=0,223

47,6 (40,5;54,8)
54,0 (46,5;61,3)
p=0,321
42,5 (27,9;58,5)
53,8 (47,0;60,5)

47,8 (38,7;57,1)

p=0,031

47,4 (38,3;56,6
40,5 (30,1;51,8
65,2 (50,1;77,8
56,1 (46,5:65,3

~— N

p=0,237

41,2 (25,6:58,7)
51,8 (46,4:57,2)
p=0,587
49,0 (41,1;57,0)
51,9 (45,1:58,6)

p=0,997

50,5 (43,3;57,8)
50,6 (43,2;57,9)

Valor p correspondente ao teste Qui-quadrado de Pearson.

CL: Colesterol total. LDL: Lipoproteina de baixa densidade. HDL: Lipoproteina de alta densidade. TGL: Triglicerideos. DM: Diabetes mellitus. HbA1c:

Hemoblogina glicada.
Pontos de corte para CL, LDL e TGL elevados: 2190mg/dL, 270mg/dL, =175mg/dL, respectivamente. Ponto de corte para HDL reduzido: <40mg/dL



A associagdo entre o perfil lipidico e o declinio cognitivo pode ser
observada na tabela 3. E possivel observar que em nenhum modelo de analise
houve associagao entre as variaveis de perfil lipidico e o declinio cognitivo.

Tabela 3 - Prevaléncia e razédo de prevaléncia bruta e ajustada* para a associagao entre
controle lipidico e declinio cognitivo em individuos com Diabetes mellitus. Criciima, Santa

Catarina, Brasil, 2023.
Declinio cognitivo

Prevaléncia

Razao de prevaléncia

% (1C95%) (1C95%) Valor p
CL elevado
Nao 69,0 (62,7;74,7) 1
Sim (analise bruta) 66,2 (57,9;73,6) 0,96 (0,83;1,11) 0,577
Sim (Modelo 1) 0,99 (0,85;1,14) 0,852
Sim (Modelo 2) 1,01 (0,88;1,16) 0,912
Sim (Modelo 3?%) 0,98 (0,85;1,13) 0,766
Sim (Modelo 4) 0,98 (0,85;1,13) 0,766
LDL elevado
Nao 68,4 (58,4;76,9) 1
Sim (analise bruta) 70,4 (64,2;75,9) 1,03 (0,88;1,21) 0,719
Sim (Modelo 1) 1,07 (0,92;1,26) 0,378
Sim (Modelo 2) 1,05 (0,91;1,21) 0,513
Sim (Modelo 3°) 1,03 (0,89;1,18) 0,719
Sim (Modelo 4) 1,03 (0,90;1,19) 0,649
HDL reduzido
Nao 69,0 (62,4;75,0) 1
Sim (analise bruta) 66,5 (58,6;73,5) 0,96 (0,83;1,11) 0,602
Sim (Modelo 1) 1,02 (0,88;1,19) 0,752
Sim (Modelo 2) 1,00 (0,88;1,15) 0,954
Sim (Modelo 3?%) 1,03 (0,90;1,18) 0,643
Sim (Modelo 4) 1,03 (0,90;1,18) 0,643
TGL elevado
Nao 72,1 (65,0;78,2) 1
Sim (analise bruta) 64,7 (57,5;71,3) 0,90 (0,78;1,03) 0,131
Sim (Modelo 1) 0,91 (0,80;1,05) 0,192
Sim (Modelo 2) 0,94 (0,82;1,07) 0,334
Sim (Modelo 3?%) 0,94 (0,82;1,06) 0,304
Sim (Modelo 4) 0,94 (0,82;1,06) 0,304

RP: Razéao de prevaléncia. IC: Intervalo de confianga. CL: Colesterol total. LDL: Lipoproteina de

baixa densidade. HDL: Lipoproteina de alta densidade. TGL: Triglicerideos.
*Regressao de Poisson. Valor p correspondente ao teste de Wald.

Pontos de corte para CL, LDL e TGL elevados: =190mg/dL, =70mg/dL, =175mg/dL,

respectivamente. Ponto de corte para HDL reduzido: <40mg/dL.
Modelo 1: ajustado para sexo e idade.

Modelo 2: ajustado para idade, escolaridade e renda.

Modelo 32: ajustado para idade, escolaridade, renda, atividade fisica e qualidade do sono.

Modelo 3P: ajustado para idade, escolaridade, renda, atividade fisica, duragédo e qualidade do

SONOo.

Modelo 4: Nenhuma das variaveis do nivel 4 do modelo hierarquico foi significativo (p<0,20) no
ajuste e, por isso, foram excluidas do modelo, mantendo o ajuste do Modelo 32.
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Por fim, a analise de sensibilidade foi utilizada para confirmar a néo
existéncia de associagao entre as variaveis do perfil lipidico e o declinio cognitivo
avaliado, desta vez, de forma numeérica pelo seu escore. Novamente foi possivel
observar que n&o houve diferengas significativas relacionadas ao perfil lipidico e
alteragdes cognitivas em pacientes com DM.

Tabela 4 - Andlise de sensibilidade* da associagéo entre controle lipidico e declinio cognitivo
em individuos com Diabetes mellitus. Cricidma, SC, Brasil, 2023.
Declinio cognitivo (escore MoCA)

B (1C95%) Valor p
CL elevado
Nao 1
Sim (analise bruta) 0,28 (-0,84;1,41) 0,624
Sim (Modelo 1) 0,08 (-1,00;1,16) 0,888
Sim (Modelo 2) -0,18 (-1,11;0,76) 0,711
Sim (Modelo 3) -0,00 (-0,96;0,95) 0,994
Sim (Modelo 4?) 0,09 (-0,88;1,05) 0,861
LDL elevado
Nao 1
Sim (analise bruta) -0,24 (-1,50;1,02) 0,706
Sim (Modelo 1) -0,57 (-1,78;0,65) 0,360
Sim (Modelo 2) -0,52 (-1,55;0,51) 0,322
Sim (Modelo 3) -0,40 (-1,43;0,62) 0,440
Sim (Modelo 4°) -0,30 (-1,34;0,73) 0,567
HDL reduzido
Nao 1
Sim (analise bruta) 0,64 (-0,46;1,74) 0,254
Sim (Modelo 1) 0,05 (-1,04;1,13) 0,934
Sim (Modelo 2) -0,01 (-0,95;0,93) 0,986
Sim (Modelo 3) -0,26 (-1,21;0,70) 0,596
Sim (Modelo 4?) -0,37 (-1,34;0,59) 0,445
TGL elevado
Nao 1
Sim (analise bruta) 0,47 (-0,62;1,57) 0,393
Sim (Modelo 1) 0,35 (-0,68;1,38) 0,508
Sim (Modelo 2) 0,02 (-0,87;0,92) 0,958
Sim (Modelo 3) -0,15 (-1,06;0,75) 0,737
Sim (Modelo 4?) -0,68 (-1,60;0,25) 0,149

RP: Razéao de prevaléncia. IC: Intervalo de confianga. CL: Colesterol total. LDL: Lipoproteina de
baixa densidade. HDL: Lipoproteina de alta densidade. TGL: Triglicerideos. MoCA: Avaliagéo
Cognitiva de Montreal.

*Regressao linear. Valor p correspondente ao teste t para coeficientes de regresséo.

Pontos de corte para CL, LDL e TGL elevados: =190mg/dL, =70mg/dL, =175mg/dL,
respectivamente. Ponto de corte para HDL reduzido: <40mg/dL.

Modelo 1: ajustado para sexo e idade.

Modelo 2: ajustado para sexo, idade, escolaridade, trabalho e renda.

Modelo 3: ajustado para sexo, idade, escolaridade, trabalho, renda, qualidade da dieta, duragéo
do sono e qualidade do sono.
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Modelo 42: ajustado para sexo, idade, escolaridade, trabalho, renda, qualidade da dieta, duragéo
do sono, qualidade do sono, estado nutricional e tempo de diagnéstico de Diabetes mellitus.
Modelo 4°: ajustado para sexo, idade, escolaridade, trabalho, renda, qualidade da dieta, duragéo
do sono, qualidade do sono e estado nutricional.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo objetivou avaliar a influéncia do perfil lipidico no
declinio cognitivo em uma populacdo de pacientes com DM. Quando avaliados
os dados brutos, algumas caracteristicas sociodemograficas, comportamentais
e de saude apresentaram associacdo com declinio cognitivo ou com perfil
lipidico. Ainda, vale ressaltar que para avaliagdo do declinio cognitivo, foi
utilizado como ferramenta o teste MoCA, sendo este um teste validado e
amplamente utilizado para avaliagdo cognitiva. O teste é utilizado para avaliar
diversas fungdes cognitivas como habilidades visuoespaciais e fungdes
executivas, sendo utilizado o ponto de corte de < 21 para comprometimento
cognitivo e = 21 sem comprometimento cognitivo. O ponto de corte utilizado foi
baseado em um estudo com individuos portadores de DM a fim de validar um
ponto de corte para essa populagdo em especifico (Gupta et al., 2024).

No entanto, alguns fatores como a heterogeneidade da amostra podem
afetar a sensibilidade e a especificidade do teste MoCA. Em estudo realizado,
foram comparadas as pontuag¢des do indice MoCA entre deméncia amnésica do
tipo Alzheimer (DAT) e afasia progressiva primaria (PPA), uma deméncia
baseada na linguagem. A pontuagdo média total do MoCA foi significativamente
maior nos controles em comparag¢ao a ambos os grupos de pacientes (p < 0,001),
mas n&o diferiu entre os grupos DAT e PPA. No entanto, de acordo com as
caracteristicas clinicas salientes comumente observadas no DAT versus PPA,
as pontuacdes do indice de Memoéria e Orientagéo foram mais baixas no grupo
DAT (p < 0,001), enquanto as pontuagdes do indice de Linguagem e Atencéo
foram mais baixas no grupo PPA (p < 0,001). A analise de regressao logistica
multivariada mostrou que os efeitos individuais dos indices de Meméria (p =
0,001), Linguagem (p = 0,002) e Orientacdo (p = 0,025) foram significativos.
Desta forma, além da analise do resultado geral, as pontuag¢des especificas do
indice MoCA podem ajudar a diferenciar entre sindromes cognitivas distintas
(Wood et al., 2020).

Ainda nesse contexto, o ponto de corte ideal do MoCA ainda esta em
debate, e longe de consenso entre os pesquisadores. Um artigo recente avaliou
dados de acuracia do teste MoCa em populagao de pacientes dentro de uma
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faixa educacional mais baixa, incluindo analfabetos. Os escores totais variaram
significativamente de acordo com a idade e escolaridade entre os trés grupos
diagnosticos: cognitivamente normais (CN), comprometimento cognitivo sem
deméncia (CCSD) e deméncia (p < 0,001). Sendo descrito que para distinguir
CN de deméncia, a melhor nota de corte deveria ser 15 pontos, demonstrando
sensibilidade de 90% e especificidade de 77%, e que para distinguir CN de
CCSD, a nota usada foi 19 pontos, apresentando sensibilidade 84%,
especificidade 49%. Essas notas de corte variaram conforme o nivel de
escolaridade, demonstrando que o teste MoCA n&o teve alta acuracia para
detectar CCSD nesta populacédo de baixa escolaridade. No entanto, os autores
concluem que esta ferramenta poderia ser usada para detectar deméncia,
especialmente em individuos com mais de 5 anos de escolaridade, se uma
menor nota de corte fosse adotada, conforme foi utilizado no artigo (Cesar et al.,
2019).

Dessa forma, no presente estudo foi utilizado como pontuacao de
corte um resultado absoluto no teste MoCA de 21 pontos como definidor de
déficit cognitivo (Gupta et al., 2024), além de ter sido realizado a adi¢ao de 1
ponto da pontuacgéo final nos individuos com escolaridade <12 anos, conforme
recomendado a fim de diminuir o viés relacionado a escolaridade. No entanto,
Cesar (2019) demonstra que o teste seria mais bem utilizado em pacientes com
mais de 5 anos de escolaridade, ou entdo, adotando pontos de corte mais baixos
e ajustando conforme escolaridade, fato que poderia estar relacionado ao
observado no presente estudo, onde a maioria dos entrevistados apresentaram
até 4 anos completos de escolaridade (Cesar et al., 2019).

Ainda, quando avaliados, a maior parte da populacido estudada
apresentou algum grau de deterioragdo cognitiva e de niveis elevados de LDL,
0 que pode auxiliar no entendimento dos resultados obtidos. Porém, nao foi
encontrada associagao entre as diferentes variaveis de perfil lipidico e declinio
cognitivo. Dessa forma, dentre os marcadores de perfil lipidico avaliados, foi
observado principalmente elevagcdo dos niveis de LDL, sendo essa uma
lipoproteina de baixa densidade e um importante fator de risco para doencas

cardiovasculares.
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Nesse contexto, vale ressaltar que os lipidios sdo moléculas
hidrofébicas que apresentam importantes papéis no organismo, sendo
componentes essenciais das membranas celulares, agindo na formagédo de
energia, regulacdo de processos e participando de vias de sinalizagao (Cox;
Garcia-Palmieri, 1990; Dai et al., 2021; Feingold, 2000). Compreendem desde
acidos graxos, fosfolipidios, glicerol, esterdis e triglicerideos, sendo os
triglicerideos uma reserva energética, os fosfolipidios componentes das
membranas celulares e os esterdis como o colesterol importantes para a sintese
de hormoénios. Essas moléculas, devido a sua caracteristica apolar, precisam ser
carregadas com a ajuda de lipoproteinas que sdo usadas em diferentes fases do
transporte de lipidios. Ainda, se sabe que os lipidios fazem parte da composigcao
do tecido cerebral e que a desregulacéo de seus niveis pode ocasionar alteracéo
em vias de sinalizacdo neuronal, disfuncdo mitocondrial, estresse oxidativo,
inflamacéo, alteragdes na fungdo da barreira hematoencefalica levando a perda
sinaptica e alteragdes na memoria e cogni¢cado (Chen et al., 2012; Kao et al.,
2020).

Muitos estudos clinicos foram realizados para examinar a relevancia
dos componentes lipidicos do sangue para a deterioragao cognitiva relacionada
a idade, embora nenhum consenso tenha sido alcangado. Por exemplo, alguns
estudos sugeriram que um nivel mais alto de CL, LDL ou TGL esta associado ao
aumento do risco de comprometimento cognitivo (Giri; Zhang; Lu, 2016; Ma et
al., 2017; Nagga et al., 2018; Power et al., 2018) enquanto outros indicaram que
um nivel elevado de CL ou TGL é benéfico para manter a fungdo cognitiva
durante o envelhecimento (Liu et al., 2020; Lv et al., 2019; Reitz et al., 2005). Em
outro estudo, uma correlacdo entre niveis aumentados de CL, LDL, HDL e um
menor risco de comprometimento cognitivo foi observada apenas na populagéo
com mais de 80 anos, mas nao na faixa etaria de 65 a 79 anos (Lv et al., 2019).
Além disso, houve estudos que sugeriram que TGL é irrelevante para o
comprometimento cognitivo (Li et al., 2005; Van Vliet, 2012; Wu et al., 2023).

Outra evidéncia tentou estabelecer a associacdo dos niveis de
colesterol total sérico (CT) e lipoproteina de alta densidade (HDL) e a incidéncia
subsequente de deméncia e doenga de Alzheimer (DA) em um estudo de coorte
de base populacional de pessoas cognitivamente intactas, que foram
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posteriormente avaliadas bienalmente. Os dados ndo demonstraram uma
associagado entre CL sérico ou HDL no final da vida e risco subsequente de
deméncia ou DA (Li et al., 2005).

Dessa forma, uma metanalise publicada recentemente analisou
retrospectivamente dados de 11 hospitais universitarios coreanos, com objetivo
de examinar a associacido entre os niveis de LDL-C e o risco de deméncia e
avaliar a influéncia da terapia com estatinas. Participantes com diagnostico
prévio de deméncia ou aqueles com < 180 dias de observacgao antes da inclusao
na coorte, e aqueles incluidos em ambas as coortes foram exclusas. O desfecho
primario foi deméncia por todas as causas, com o desfecho secundario sendo
deméncia relacionada a DA. O estudo utilizou o pareamento de escore de
propenséo 1:1 para comparar individuos com niveis de LDL abaixo de 70 mg/dL
com aqueles com niveis acima de 130 mg/dL, resultando em uma coorte de
analise primaria de 108.980 pacientes pareados. As analises secundarias
examinaram ainda os limiares de LDL abaixo de 55 mg/dL e a influéncia do uso
de estatinas. Como resultados, foram observados que niveis de LDL abaixo de
70 mg/dL foram associados a uma redugao de 26% no risco de deméncia por
todas as causas e a uma reducgao de 28% no risco de deméncia relacionada a
DA, em comparagédo com niveis acima de 130 mg/dL. Para niveis de LDL abaixo
de 55 mg/dL, houve uma reducgéo de 18% no risco para ambos os desfechos.
Entre aqueles com LDL < 70 mg/dL, o uso de estatinas foi associado a uma
reducao de 13% no risco de deméncia por todas as causas e a uma reducgao de
12% no risco de DA, em comparagdo com 0s nao usuarios. Tais dados
demonstraram que niveis baixos de LDL (< 70 mg/dL) estao significativamente
associados a um risco reduzido de deméncia, incluindo DA, com a terapia com
estatinas proporcionando efeitos protetores adicionais (Lee et al., 2025).

Embora os estudos apresentem controvérsias quanto a associagao entre
perfil lipidico e declinio cognitivo, alguns autores sugerem que esses diferentes
resultados encontrados podem ser relacionados a diversos fatores como o
tamanho da amostra, caracteristicas demograficas ou testes sanguineos
utilizados na avaliagdo (Wu et al., 2023). Ainda, algumas pesquisas que
corroboram com os achados do presente estudo, demonstrando nao ter
associagdo entre perfil lipidico e declinio cognitivo, sugerem que outras
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moléculas, que nao os lipidios estudados podem estar mediando as alteracdes
na fungao cognitiva. Uma das moléculas citadas € a Apolipoproteina E (APOE),
qgue auxilia na homeostase do colesterol, onde os autores supdem que um de
seus alelos pode ser um preditor de doengas neurodegenerativas como doenga
de Alzheimer. Nesse sentido, estudos mostram que os pacientes que portam o
alelo €4 apresentam risco aumentado para danos cognitivos, o que parece estar
relacionado ao declinio cognitivo e maior deposi¢ao de proteinas amildides (Fan
et al., 2019; Zhao et al., 2018). Ademais, um importante ponto a ser considerado
na analise do perfil lipidico dos pacientes é o0 uso de medicacdes
hipolipemiantes, como as estatinas. Essas medicagdes sdo capazes de diminuir
os niveis de LDL circulantes, por meio da inibicdo de enzima especifica do
processo de sintese hepatica de colesterol (hidroxi-metil-glutaril-CoA-redutase).
O efeito principal das estatinas consiste, portanto, na diminuigdo dos niveis de
LDL circulante (Faludi et al., 2017).

Porém, estudos demonstraram que tais medica¢des possuem efeitos
pleiotropicos tdo importantes ou mais que o efeito principal de diminuir o LDL
circulante. Dentre esses efeitos, podemos citar o aumento da capa fibrotica em
torno das placas ateroscleréticas, a diminuicdo do nucleo lipidico, a diminuigao
das células inflamatorias dentro da placa de gordura, a diminuicdo da
neovascularizacdo e a diminuicdo dos niveis de fatores quimiotaticos pré-
inflamatorios. Esses efeitos variam consideravelmente de acordo com a classe
de estatina utilizada, e ainda, de acordo com as doses das mesmas. A
atorvastatina e a rosuvastatina, por exemplo, sédo estatinas de alta poténcia. Para
essas medicagdes, € recomendado uso de doses entre 40 a 80 mg (no caso da
atorvastatina) e de 20 a 40 mg (no caso da rosuvastatina) para pacientes de alto
risco (diabéticos). Assim, no presente estudo, n&o foi pesquisado acerca do uso
de estatinas (classes, doses e tempo de uso) o que, conforme citado acima, é
um importante fator que pode interferir no resultado obtido.

Outro resultado encontrado no presente estudo foi que o sexo
feminino apresentou maior prevaléncia de CL e LDL, assim como menor
prevaléncia de HDL. Com base nestes resultados e sabendo que a lipoproteina
do tipo LDL é a principal causadora de deposi¢cao de colesterol nos vasos,
podendo levar ao aparecimento da aterosclerose e que o HDL é benéfico ao
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organismo, diminuindo a deposigao de LDL nos vasos, a maior prevaléncia de
LDL e menor prevaléncia de HDL no sexo feminino pode ser um fator importante,
uma vez que pode estar relacionado a alteragdes cardiovasculares, mesmo que
ndo estejam diretamente relacionados ao aparecimento de declinio cognitivo.
Dessa forma, estudos apresentam diferencas sexo-dependentes, onde mulheres
parecem apresentar maiores diferengas de acordo com a idade, demonstrando
que os niveis de TGL sdo mais elevados em mulheres idosas quando
comparados a mulheres jovens (Ishikawa et al., 2014). Ainda, Liu e
colaboradores (2020) demonstram que altas concentragdes de CL e LDL foram
significativamente associados a maior declinio cognitivo de 5 anos em mulheres,
nao apresentando associagdo em homens. No estudo citado, os autores ainda
sugerem que isso pode estar relacionado aos niveis de HDL, uma vez que os
homens apresentaram elevados niveis séricos de HDL, sendo um fator protetor
e que nao foi observado nas mulheres. Por fim, o estudo ainda demonstra que o
TGL nao apresentou efeitos na cognigao relacionado ao sexo. Vale ressaltar que
o estudo em questdo foi um estudo de corte realizado na China e que incluiu
6792 chineses com idades médias de 59 para homens e 57 anos para mulheres
(Liu et al., 2020).

Analisando as diferengcas sexo-dependentes, um estudo recente
demonstra alteragbes nas caracteristicas lipidicas relacionadas ao DM e ao
sexo. Foram utilizados 360 participantes da Espanha, apresentando ambos DM1
(91 participantes) e DM2 (91 participantes) e sem diabetes (178 participantes),
pareados por sexo e IMC. No estudo foi observada a associagao entre lipidios
especificos, principalmente aumento de ceramida e fosfatidilcolina em mulheres.
Ainda, foi vista relagao entre esses lipidios e DM2 em mulheres relacionado a
menopausa, justificando os progndsticos mais desfavoraveis para mulheres em
idades avancadas que possuem DM2, quando comparadas aos homens de
mesma idade. Ademais, foi vista uma relagdo entre DM1 e diminuicdo no
metabolismo de ceramida e lisofosfatidilcolina em homens, relacionado a riscos
aumentados de nefropatia diabética. Por fim, os autores ainda sugerem que os
niveis de fosfatildilcolina podem estar relacionados a protecdo contra o declinio

cognitivo. Sugerindo que alguns mecanismos moleculares da DM podem ser
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sexo-dependentes e podem estar relacionadas a alteragdes do perfil de lipidios
(Barranco-Altirriba et al., 2024).

Ainda foi possivel observar que o sono pode influenciar no declinio
cognitivo, onde principalmente maiores periodos de sono e qualidade
classificada como ruim ou muito ruim apresentaram maiores prevaléncias. Em
adicdo, os individuos que apresentaram a qualidade ruim de sono ainda
apresentam elevados niveis de LDL, enquanto individuos com boa qualidade de
sono apresentam prevaléncia de HDL. A prevaléncia de elevagao da HbA1C em
CL e LDL elevados também foi visto, assim como os entrevistados que nao
possuem insulina sérica elevada apresentam prevaléncia de CL; e prevaléncia
de HDL quando insulina sérica é elevada.

Corroborando com os achados do presente estudo, Atayde et al.,
(2022) demonstram que disturbios no sono, principalmente alteragbes na
qualidade, quantidade e tempo de sono sao associados com o aparecimento de
danos cognitivos. Os autores viram que pacientes que apresentaram disturbios
de sono apresentam uma deterioragao cognitiva mais rapida, principalmente em
pacientes que possuem DA (Atayde et al., 2022). Em concordancia, € visto que
tempo de sono excessivo, pode estar associado a um risco aumentado de
declinio cognitivo em popula¢des idosas, aumentando o risco de deméncia
(Jaussent et al., 2012). Assim, & sabido que o0 sono & necessario para a saude
mental, e alteragdes na qualidade do sono podem estar relacionadas a
alteracbes de memoria e aprendizado. Um estudo com 347 pacientes diabéticos
demonstrou também que a qualidade ruim de sono apresenta altos niveis
colesterol e TGL. Os autores ainda supdem que alteragées no sono podem ser
preditores de alteragcdes nos TGL e CL. Demonstram também que disturbios no
sono podem também influenciar nos niveis de HbA1c, sugerindo que pacientes
diabéticos que fazem controle glicémico possuem uma melhor qualidade de sono
e que a duracdo de sono pode influenciar na condigdo social e psiquiatrica do
paciente (Barikani; Javadi; Rafiei, 2019). Em adi¢cdo, um estudo longitudinal que
acompanhou pacientes com histérico de doenga cardiovascular por 10 anos
também demonstra a relagcéo entre o sono e perfil lipidico. No artigo, os autores

demonstram que maiores durag¢des de sono sao significativamente associadas
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com piores perfis lipidicos, principalmente CL, LDL, ainda, que alteragdes no
HDL s6 foram vistas sexo-dependentes (Petrov et al., 2013).

Relacionado a parte comportamental, individuos tabagistas
apresentam prevaléncia de LDL, enquanto ex-tabagistas apresentam
prevaléncia de HDL. Os individuos que apresentaram excesso de peso tém
prevaléncia de TGL. Assim, sabe-se que individuos tabagistas apresentam
maiores riscos para doencgas cardiovasculares, sendo este um fator de risco para
aterosclerose. Assim, o tabagismo pode levar a disfungbes vasculares e
endoteliais, alterando o perfil lipidico (Messner; Bernhard, 2014). Nessa linha,
uma meta-analise mostrou os efeitos do tabagismo e pausa de tabagismo nos
niveis de lipidios, sendo observado que os niveis foram maiores em tabagistas
do que os que pausaram o tabagismo. Os autores ainda discutem a associagéo
entre o ganho de peso e niveis de TGL nesses individuos apds cessar o
tabagismo, sugerindo uma associagéo entre pausa no tabagismo e o ganho de
peso (Van Der Plas et al., 2023).

Outros importantes fatores a serem considerados nessa questao séao
o tempo de doenga, o controle efetivo do DM e o uso de medicagdes especificas,
uma vez que € sabido que o processo inflamatorio crénico presente nos
pacientes diabéticos contribui para alteracbes bioquimicas e celulares
relacionadas a processos neurodegenerativos. E que a magnitude do processo
inflamatorio parece estar relacionada ndo sé a progressdo das complicagdes
macrovasculares, mas também em relagdo as alteragdes microvasculares (Du
et al., 2023; Ramasubbu; Devi Rajeswari, 2023). Assim, o tempo de diagnostico
no DM é um importante fator a ser avaliado, pois em termos gerais, quanto maior
for o tempo de exposi¢ao a hiperglicemia, maiores s&o as alteragdes secundarias
a este processo.

No presente estudo, n&o foram encontradas diferengas entre o tempo
em anos de diagndstico da doenga e a prevaléncia de sinais de déficit cognitivo,
tampouco em relacdo aos niveis de HbA1c e uso de medicagdes
hipoglicemiantes. Nesse contexto, precisamos levar em conta possiveis fatores
confundidores, como o uso das medicag¢des a fim de melhor avaliar os resultados
absolutos ora observados. Portanto, o uso de hipoglicemiantes pode traduzir, por

exemplo, uma doenga mais grave, na qual a adogao de dieta e exercicios fisicos
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ndo mais é capaz de controlar a glicemia. Ainda, existem diversos
hipoglicemiantes orais, com efetividade, mecanismos de acdo e custos
financeiros diferentes, e nem sempre as medicacbes mais efetivas sao
acessiveis, principalmente no contexto da saude publica. Desta forma, estar
usando medicagdo nao quer dizer que a mesma seja a mais adequada,
tampouco que as metas glicémicas estejam controladas, ou ainda, essas
medicagdes podem estar auxiliando de forma a mascarar ou retardar os efeitos
deletérios da doenca, podendo ser um interferente dos resultados obtidos.
Como limitagbes do estudo é importante citar o delineamento
transversal e a amostra sujeita ao viés de selegdo, por se tratar de uma
populagdo especifica de uma clinica escola. Ainda, a elevada prevaléncia das
exposicdes e desfecho podem ter influenciado na falta de associagdo entre
alguns resultados. Destaca-se ainda que o MoCA é um instrumento de rastreio
e ndo de diagnostico, e que a literatura apresenta uma grande divergéncia em
relacdo aos pontos de corte indicados para sua classificagdo. Podemos ainda
citar as classes especificas de medicacbes utilizadas, entenda-se, tipos de
estatinas e de antidiabéticos, que, conforme exposto acima, podem influenciar
sobremaneira alteragdes inflamatdrias (inclusive cerebrais), por meio dos efeitos
pleiotrépicos, ainda que esses sejam distintos dos mecanismos de agé&o principal
de cada medicagao. Como fortalezas, ressalta-se a avaliacdo do perfil lipidico de
quase 400 individuos com DM, algo ndo tdo comum em estudos
epidemioldgicos, além do tema de estudo, que € recente e ainda n&o possui
grande evidéncia sobre os fatores de risco para o declinio cognitivo no DM.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que embora ndo tenham sido
observadas associagdes significativas entre alteragcbes no perfil lipidico e
declinio cognitivo, algumas caracteristicas sociodemograficas, comportamentais
e de saude parecem exercer um papel no declinio cognitivo ou alteragao do perfil
lipidico em pacientes com DM.

No entanto, embora os resultados encontrados estejam de acordo
com a literatura, alguns fatores devem ser apontados como a falta de consenso
em relagdo aos pontos de corte, que podem diretamente influenciar nos
resultados observados. Também, embora o tamanho da amostra tenha sido
calculado, a prevaléncia de exposi¢cdes e do desfecho pode ter influenciado
mesmo que indiretamente na falta de associagdo nos resultados principais. Vale
ressaltar que por mais que esses fatores possam interferir, as analises
estatisticas utilizadas buscaram reduzir ao maximo o numero de confundidores,
visando um resultado mais confiavel e robusto de acordo com a populagao
estudada.

Por fim, os resultados encontrados demonstram a importancia da
investigacédo sexo-dependente e de alteragdes lipidicas relacionadas ao declinio
cognitivo em DM. Tais achados auxiliam para melhor entendimento de como
essas variaveis podem estar relacionadas, destacando a importancia de agdes
educacionais voltadas para a prevengéo do declinio cognitivo.
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ANEXO A — FORMULARIO DE ENTREVISTA

Bloco A - Geral

Page 4

Qual o seu nome completo?

Sexo (observado pelo entrevistador):

O Masculino O Feminino

Qual a sua data de nascimento?

Qual a cor da sua pele?

OBranca O Preta O Amarela
QOParda QO Indigena (O Néao sabe/Nao quis
responder

Qual o seu estado civil?

O Solteiro(a) (O Casado(a)/unido estavel
(O Separado(a)/divorciado(a)
O Viuvo(a)

O(A) senhor(a) sabe ler e escrever?

ONao O Sim

Até que grau o(a) senhor(a) estudou?

(O 1° grau: ensino fundamental, ou seja, da
primeira a oitava série O 2° grau: ensino
médio, ou seja, do primeiro ao terceiro ano

(O 3° grau: ensino superior, ou seja, faculdade
QO 4° grau: pés-graduagao, ou seja,
especializagdo, mestrado, doutorado, pés
doutorado = O Nenhum

(ORIENTAGAO PARA O(A) ENTREVISTADOR(A): 12
GRAU: ensino fundamental, ou seja, da primeira a
oitava série. 22 GRAU: ensino médio, ou seja,

do primeiro ou terceiro ano. 32 GRAU: ensino
superior, ou seja, faculdade. 42 GRAU:
poés-graduagao, ou seja, especializagao,
mestrado, doutorado, pés-doutorado.)

Até que série o (a) senhor(a) estudou?

QO Pré-escola O 12 série do Ensino
Fundamental (O 22 série do Ensino
Fundamental (O 32 série do Ensino
Fundamental (O 42 série do Ensino

Fundamental (O 52 série do Ensino
Fundamental (O 62 série do Ensino
Fundamental (O 72 série do Ensino
Fundamental (O 82 série do Ensino
Fundamental

(Orientagdo para o(a) entrevistador(a) - (1°
grau) Pré-escola (Jardim de Infancia): 12

série do Ensino Fundamental 22 série do Ensino
Fundamental 32 série do Ensino Fundamental 42
série do Ensino Fundamental 52 série do Ensino
Fundamental 62 série do Ensino Fundamental 72
série do Ensino Fundamental 82 série do Ensino
Fundamental)

fuye -

Até que série o(a) senhor(a) estudou?

(O 1° do Ensino Médio (O 2° do Ensino

Médio O 3° do Ensino Médio

(Orientagao para o(a) entrevistador(a) - (22
grau) Ensino médio: 12 ano do Ensino Médio

22 ano do Ensino Médio 32 ano do Ensino Médio)

Qual é a sua situagdo ocupacional atual?

O Trabalhando formalmente

(O Trabalhando informalmente

(O Desempregado(a) (O Aposentado(a)
(O Nao possui um trabalho

Quanto o(a) senhor(a) recebeu no Ultimo més
(incluindo salario, pensdo, férias, aposentadoria)?

(O Menos de R$ 500,00

O De R$ 500,00 a 1.000,00

O De R$ 1.001,00 a 2.000,00
O De R$ 2.001,00 a 4.000,00
(O De R$ 4.001,00 a 6.000,00
O De R$ 6.001,00 a 8.000,00
(O De R$ 8.001,00 a 10.000,00
(O De R$ 10.001,00 a 20.000,00
O Mais de R$ 20.000,00

O Nao se aplica (ndo tem renda)
(O Néo quis informar
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Quais dos servicos descritos a seguir o(a) senhor(a) utiliza ou ja utilizou nas Clinicas

Integradas?

=
[
o

Biomedicina
Enfermagem
Farmécia
Fisioterapia
Medicina
Nutrigdo
Odontologia
Psicologia

(ONONONONONONONONC)

Outro

2}
3

(CNONONONONONONONE)

Qual?

H& quantos anos o médico disse que o(a) senhor(a)
tem diabetes (aclcar alto no sangue)?

((99) Nao sabe)

Quantos anos vocé tinha quando o médico disse que
o(a) senhor(a) tinha diabetes (aglcar alto no
sangue)?

((99) Nao sabe)

O(A) senhor(a) tem diabetes tipo 1 ou diabetes tipo
2?

O Diabetes tipo 1 O Diabetes tipo 2
O Nao lembra/Néo sabe

O(A) senhor(a) usa algum medicamento para diabetes?

ONao OSim

Se sim, qual?

((9) Nao lembra/Nao sabe)

O(A) senhor(a) toma o medicamento de acordo com as
doses e orientagdes do médico?

ONdo OSim O Asvezes
(O Nao lembra/Néo sabe

O(A) senhor(a) usa insulina para controlar a
diabetes?

ONao QO Sim O Néo lembra/Nao sabe

Se sim, qual insulina vocé usa?

O Acgdo rapida O Agao prolongada
(O Néo lembra/N&o sabe

Algum médico ja lhe disse que o(a) senhor(a) tem
pressao alta?

ONado QOSim O Néo lembra/Nao sabe
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O(A) senhor(a) toma algum remédio para controlar a O Nao OSim O Nao lembra/Nao sabe
pressao?

Algum médico ja Ihe disse que o(a) senhor(a) tem ONao OSim (O Nao lembra/Nao sabe
colesterol ou triglicerideos altos (gordura no

sangue)?

0O(A) senhor(a) toma algum remédio para controlar o O Nao OSim O Nao lembra/Néao sabe
colesterol ou triglicerideos altos (gordura no

sangue)?

Algum médico ja Ihe disse que o(a) senhor(a) tem O Nao OSim (O Nao lembra/Nao sabe
doenca do coragao, como insuficiéncia cardiaca,

infarto, angina ou outra?

Algum médico ja Ihe disse que o(a) senhor(a) teve ONao OSim O Nao lembra/Nao sabe
derrame ou AVC (acidente vascular cerebral)?

Algum médico ja Ihe disse que o(a) senhor(a) tem ONao OSim O Nao lembra/Néao sabe
cancer?

Algum médico ja Ihe disse que o(a) senhor(a) tem ONao OSim O Nao lembra/Nao sabe
doencga renal cronica?

Se sim, o(a) senhor(a) faz hemodiélise? ONao (O Sim (O Néo lembra/Nao sabe
Algum médico j& Ihe disse que o(a) senhor(a) tem ONao OSim O Nao lembra/Néo sabe
depressao?

Se sim, o(a) senhor(a) toma algum medicamento para ONaao OSim (O Nao lembra/Nao sabe
depressao?

Algum médico ja lhe disse que o(a) senhor(a) tem ONao OSim O Nao lembra/Nédo sabe
ansiedade?

Se sim, o(a) senhor(a) toma algum medicamento para ONao OSim O Nao lembra/Nao sabe
ansiedade?

Algum médico ou psicélogo ja Ihe disse que o(a) O Nao O Sim (O Néo lembra/Nao sabe

senhor(a) tem alguma outra doenga mental ou
emocional, como transtorno bipolar, esquizofrenia ou
TOC (transtorno obsessivo compulsivo)?

Se sim, qual?

((9) Nao lembra/Nao sabe)

0O(A) senhor(a) tem problema de visdo? O Naao OSim O Nao lembra/Nao sabe
Se sim, qual? [] Glaucoma

[] Retinopatia diabética

[] Catarata

[] Outra

[] Nao lembra/Nao sabe
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Outra

((9) Nao lembra/Nao sabe)

Na sua familia tem histérico de alguma dessas doencas

Néo Sim Ndo lembra/Nao sabe

Diabetes O @) O
Pressdo alta O @) O
Colesterol ou triglicerideos altos O O O
Doenca do coracéo O O O
Cancer O @) O
Outra O O O
Qual?

((9) Nao lembra/Nao sabe)
Em geral, como o(a) senhor(a) avalia a sua saude? O Muito boa

O Boa

O Regular

O Ruim

O Muito ruim
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Atualmente, o(a) senhor(a) fuma?

O Néo
O Sim, todos os dias
O Sim, mas nao todos os dias

O(A) senhor(a) ja fumou alguma vez na vida?

O Néo
QO Sim, ja fumou
O Sim, apenas experimentou

H& quanto tempo o(a) senhor(a) parou de fumar?

(Preencher 9999 caso a pessoa nao lembre ou nao
saiba)

Quantos dias por semana o(a) senhor(a) costuma tomar
alguma bebida alcodlica?

((8) Nao bebe nunca ou menos de uma vez por
semana )

Em geral, no dia em que o(a) senhor(a) bebe, quantas
doses de bebida alcodlica o(a) senhor(a) consome?

Orientagdes para preenchimento:

1 dose equivale a: 1 lata de cerveja, 1 taga de
vinho, 1 dose de cachaga, 1 dose de whisky ou
qualquer outra bebida alcodlica destilada

((99) Nao lembra/Nao sabe )

Nos ultimos 30 dias, o(a) senhor(a) consumiu 5 ou
mais (SE FOR HOMEM) ou 4 ou mais (SE FOR MULHER)
doses de bebida alcodlica em uma Unica ocasiao?

00O
ZzZun=
38

lembra/N&ao sabe



Veja esta outra lista de alimentos e marque todos os que vocé comeu ONTEM:

Néo

Salgadinho de pacote, batata O
palha ou biscoito salgado

Biscoito doce com ou sem
é%‘ilh‘ﬂS de pacote

Barra de cereal

Sorvete ou picolé de marca
Chocolate em barra ou bombom

Cereal matinal agucarado tipo
Sucrilho

O O0O0O0OO0OO0OO0

Nao comi nenhum dos alimentos
dessa lista ontem

4]
3

O 000000 O

Agora, vamos falar da sua alimentacao durante a semana

Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma
comer leguminosas como feijao, lentilha, ervilha?

O Nunca

O Quase nunca

(O 1 a 2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

(O 5 a 6 dias por semana

(O Todos os dias (inclusive sabado e domingo)

Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma
comer pelo menos um tipo de verdura ou legume como
alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela,
abobrinha? (ndo inclui batata, mandioca ou inhame)

O Nunca

O Quase nunca

(O 1 a 2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

(O 5 a 6 dias por semana

QO Todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma
comer carne vermelha (rés, porco)?

O Nunca

O Quase nunca

(O 1 a2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

O 5 a 6 dias por semana

O Todos os dias (inclusive sabado e domingo)

Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma
comer frango/galinha?

O Nunca

O Quase nunca

(O 1 a2 dias por semana

O 3 a4 dias por semana

O 5 a 6 dias por semana

O Todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma
comer peixe?

O Nunca

(O Quase nunca

(O 1 a2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

O 5 a 6 dias por semana

(O Todos os dias (inclusive sabado e domingo)
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Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma
comer frutas?

O Nunca

O Quase nunca

(O 1 a2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

(O 5 a 6 dias por semana

O Todos os dias (inclusive sébado e domingo)

Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma
tomar suco de frutas natural?

O Nunca

O Quase nunca

(O 1 a2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

(O 5 a 6 dias por semana

O Todos os dias (inclusive sébado e domingo)

Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma
tomar refrigerante ou suco artificial?

O Nunca

O Quase nunca

(O 1 a2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

O 5 a 6 dias por semana

O Todos os dias (inclusive sébado e domingo)

Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma
tomar leite (ndo inclui leite vegetal, como soja,
améndoa, castanha, arroz)?

O Nunca

O Quase nunca

(O 1 a2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

(O 5 a 6 dias por semana

O Todos os dias (inclusive sébado e domingo)

Quando o(a) senhor(a) toma leite, que tipo de leite
costuma tomar?

O Integral

O Semidesnatado
O Desnatado

O Nao sabe

Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma
comer alimentos doces, como: sorvetes, chocolates,
bolos, biscoitos ou doces?

O Nunca

O Quase nunca

(O 1 a2 dias por semana

O 3 a 4 dias por semana

(O 5 a 6 dias por semana

O Todos os dias (inclusive sébado e domingo)

Como o(a) senhor(a) considera sua alimentagao? Nao
pense na quantidade de alimentos e nem nas marcas
dos produtos, e sim se sua alimentagdo é variada.

O Muito boa
O Boa

O Regular
O Ruim

O Muito ruim

Vou ler algumas refeicoes e gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quais delas costuma

fazer:

=
g
=]

Café da manha
Lanche da manha
Almocgo

00O

4}
3

ONON®)
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Page 10

Bloco D - Consumo alimentar

Primeiro, vamos tirar alguns minutos para lembrar todos os alimentos e bebidas que vocé
consumiu ONTEM, desde o momento em que acordou até a hora em que foi dormir.

Nao Sim
Refrigerante tradicional ou diet O O
Suco de fruta em caixa ou lata @) O
tipo Del Valle
Refresco em pé tipo Tang O O
Bebida achocolatada tipo O O
HERSEY 3 base de cha tipo Ice O O
F;)%aurte com sabor de fruta ou O O
chocolate
N&o tomei nenhuma das bebidas O O

desta lista ontem

Veja esta lista de alimentos e marque todos os que vocé comeu ONTEM:

Nao Sim
Salsicha, hamburguer ou O O
BHESfto, salame ou mortadela O O
P&o de forma, de O O
cachorro-quente ou de
hamburguer
Margarina O O
Batata frita congelada ou de O O
redes como McDonald's
Maionese, ketchup ou mostarda O O
Molho pronto para salada O O
Macarrao instantaneo tipo Miojo @) O
ou sopa de pacote
Pizza congelada ou de redes @) O
como Pizza Hut ou Domino's
Lasanha congelada ou outro @) O
prato pronto comprado
congelado
Néogcomi nenhum dos alimentos O O
desta lista ontem
Lanche ou café da tarde O O
Jantar ou lanche da noite O O
Lanche antes de dormir ou ceia O O
Vocé tem o costume de beliscar ou fazer outros ONdo OSim O Asvezes

lanches, além dos citados na pergunta anterior,
entre as refeigoes?

Se sim ou as vezes, quantas vezes ao dia?
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Bloco E - Comportamento alimentar

Agora, vamos conversar um pouco sobre alguns comportamentos relacionados com a
alimentacao.

Esta secao contém declaracoes e perguntas sobre habitos alimentares e sensacao de fome.
Leia cuidadosamente cada declaracao e responda marcando a alternativa que melhor se aplica

a voceé.
(Mostrar cartdao com as opgoes de resposta)

Eu deliberadamente consumo pequenas porgdes para
controlar meu peso.

O Totalmente verdade

O Verdade, na maioria das vezes
O Falso, na maioria das vezes

O Totalmente falso

Eu comego a comer quando me sinto ansioso(a)

QO Totalmente verdade

O Verdade, na maioria das vezes
O Falso, na maioria das vezes

O Totalmente falso

As vezes, quando comeco a comer, parece-me que nio
conseguirei parar

O Totalmente verdade

O Verdade, na maioria das vezes
O Falso, na maioria das vezes

QO Totalmente falso

Quando me sinto triste, frequentemente como demais

O Totalmente verdade

O Verdade, na maioria das vezes
QO Falso, na maioria das vezes

O Totalmente falso

Eu ndo como alguns alimentos porque eles me engordam

O Totalmente verdade

O Verdade, na maioria das vezes
O Falso, na maioria das vezes

O Totalmente falso

Estar com alguém que esta comendo, me da
frequentemente vontade de comer também

O Totalmente verdade

O Verdade, na maioria das vezes
O Falso, na maioria das vezes

O Totalmente falso

Quando me sinto tenso ou estressado, frequentemente
sinto que preciso comer.

O Totalmente verdade

O Verdade, na maioria das vezes
O Falso, na maioria das vezes

O Totalmente falso

Frequentemente sinto tanta fome que meu estdmago
parece um pogo sem fundo

O Totalmente verdade

O Verdade, na maioria das vezes
O Falso, na maioria das vezes

O Totalmente falso

Eu sempre estou com tanta fome, que me é dificil
parar de comer antes de terminar toda a comida que
esta no prato

O Totalmente verdade

O Verdade, na maioria das vezes
O Falso, na maioria das vezes

O Totalmente falso



Quando me sinto solitario(a), me consolo comendo

QO Totalmente verdade

(O Verdade, na maioria das vezes
QO Falso, na maioria das vezes
QO Totalmente falso

Eu conscientemente me controlo nas refeigdes para
evitar ganhar peso

QO Totalmente verdade

(O Verdade, na maioria das vezes
QO Falso, na maioria das vezes

O Totalmente falso

Quando sinto o cheiro de um bife grelhado ou de um
pedaco suculento de carne, acho muito dificil

evitar de comer, mesmo que eu tenha terminado de
comer ha muito pouco tempo

O Totalmente verdade

QO Verdade, na maioria das vezes
QO Falso, na maioria das vezes
O Totalmente falso

Estou sempre com fome o bastante para comer a
qualquer hora

(O Totalmente verdade

O Verdade, na maioria das vezes
(O Falso, na maioria das vezes
QO Totalmente falso

Se eu me sinto nervoso(a), tento me acalmar comendo.

(O Totalmente verdade

(O Verdade, na maioria das vezes
QO Falso, na maioria das vezes
O Totalmente falso

Quando vejo algo que me parece muito delicioso, eu
frequentemente fico com tanta fome que tenho que
comer imediatamente

QO Totalmente verdade

QO Verdade, na maioria das vezes
QO Falso, na maioria das vezes
QO Totalmente falso

Quando me sinto depressivo(a), eu quero comer

QO Totalmente verdade

QO Verdade, na maioria das vezes
QO Falso, na maioria das vezes
QO Totalmente falso

(Pare de mostrar o cartao de resposta e leia as opcoes de resposta a partir das préximas

perguntas)

0 quanto frequentemente vocé evita "estocar" (ou se
aprovisionar de) comidas tentadoras?

(O Quase nunca

O Raramente

QO Frequentemente
O Quase sempre

0 quanto vocé estaria disposto(a) a fazer um
esforgo para comer menos do que deseja?

(O Nao estou disposto(a)

(O Estou um pouco disposto(a)

QO Estou relativamente bem-disposto(a)
(O Estou muito disposto(a)

Vocé comete excessos alimentares, mesmo quando nao
esta com fome?

O Nunca

O Raramente

O As vezes

QO Pelo menos 1 vez por semana

Com qual frequéncia vocé fica com fome?

O Somente nos horérios das refeicdes
QO As vezes entre as refeicoes

QO Frequentemente entre as refei¢oes
O Quase sempre

64

Em uma escala de 1 a 8, onde 1 significa nenhuma
restricao alimentar (comer tudo o que quiser e
sempre que quiser), e 8 significa restrigao total
(limitar constantemente a ingestao alimentar nunca
cedendo), qual nimero vocé daria para si mesmo?

(0]0]0]0]0]0]e]e)
ONOUAWNE

((1) Comer tudo o que quiser e sempre que quiser
(8) Limitar constantemente a ingestao alimentar,
nunca "cedendo")
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As perguntas a seguir foram elaboradas para avaliar de forma geral os horarios habituais da
sua alimentacao. Escolha a resposta que melhor se adapta aos seus comportamentos e

preferéncias.

O termo "evento alimentar" se refere a qualquer momento que vocé ingere algo que contém
calorias. Por exemplo, isso pode ser uma refeicao, um lanche, ou uma bebida.

Se vocé fosse totalmente livre para planejar o seu dia:

A que horas vocé prefere acordar? Por favor, indique
utilizando o padrao de hora do relégio com 24:00h,

por exemplo, para se referir as dez horas da noite,
utilize 22:00h.

Quanto tempo depois de acordar vocé prefere fazer
seu primeiro evento alimentar do dia? (pode ser uma

refeicao, um lanche ou uma bebida)

Quanto tempo antes de dormir vocé prefere parar de
comer?

A que horas vocé prefere ir dormir? Por favor,
indique utilizando o padrao de hora do relégio com

24:00h, por exemplo, para se referir as dez horas da
noite, utilize 22:00h.

Em média, em uma semana tipica (periodo de 7 dias):

Com que frequéncia vocé toma café da manha

0]0]0]0]0]6]0]e)
NouhswWNRO
=3

Qual a sua maior refeicao do dia? O Café da manha
O Almocgo

O Jantar
O Outra refeigao

Qual?
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Que horas vocé almoga? Por favor, indique
utilizando o padrdo de hora do relégio com 24:00h,
por exemplo, para se referir as dez horas da noite,
utilize 22:00h

((88:88) Eu nao almogo)

Que horas é o seu ultimo evento alimentar antes de
dormir? (pode ser uma refei¢do, um lanche ou uma
bebida). Por favor, indique utilizando o padrao de
hora do relégio com 24:00h, por exemplo, para se
referir as dez horas da noite, utilize 22:00h.

Que horas vocé adormece? Por favor, indique
utilizando o padrdo de hora do relégio com 24:00h,
por exemplo, para se referir as dez horas da noite,
utilize 22:00h.




Com que frequéncia vocé faz um lanche apds a sua
ultima refeigao do dia?

Com que frequéncia vocé acorda a noite para comer?

Em média, em um dia tipico de trabalho ou escola:

Que horas vocé acorda? Por favor, indique utilizando
o0 padrao de hora do relégio com 24:00h, por
exemplo, para se referir as dez horas da noite,
utilize 22:00h

Que horas vocé faz seu primeiro evento alimentar do
dia? (pode ser uma refeigdo, um lanche ou uma
bebida).

Que horas vocé almoga? Por favor, indique
utilizando o padrao de hora do relégio com 24:00h,
por exemplo, para se referir as dez horas da noite,
utilize 22:00h.

((88:88) Eu nao almogo)

Que horas é o seu Ultimo evento alimentar antes de
dormir? (pode ser uma refeigdao, um lanche ou uma
bebida). Por favor, indique utilizando o padrdo de
hora do relégio com 24:00h, por exemplo, para se
referir as dez horas da noite, utilize 22:00h

Que horas vocé adormece? Por favor, indique
utilizando o padrao de hora do relégio com 24:00h,
por exemplo, para se referir as dez horas da noite,
utilize 22:00h.

Em média, em um dia tipico de final de semana ou dia livre:

Que horas vocé se acorda? Por favor, indique
utilizando o padrao de hora do relégio com 24:00h,
por exemplo, para se referir as dez horas da noite,
utilize 22:00h.

Que horas vocé faz seu primeiro evento alimentar do
dia? (pode ser uma refei¢ao, um lanche ou uma
bebida).
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raye v

Bloco G - Atividade fisica

Agora vamos conversar sobre atividades fisicas. Para responder essas perguntas o(a)
senhor(a) deve saber que:

* Atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

¢ Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

* Em todas as perguntas sobre atividade fisica, responda somente sobre aquelas que duram
PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS.

Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por

pelo menos 10 minutos continuos em casa ou no
trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como
forma de exercicio?

((0) Nenhum)

Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé
gastou caminhando por dia?

((999) Nao sabe/Nao lembra. Sempre digite a hora
ou minutos em quatro digitos, ex.: 00:30.)

Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou
atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo pedalar leve na
bicicleta, nadar, dancar, fazer ginéstica

aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar
pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no
quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do
jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiragao ou batimentos do
coragao? (NAO INCLUIR CAMINHADA)

((0) Nenhum )

Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas
por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo
no total vocé gastou fazendo essas atividades por
dia?

((999) Nao sabe/Nao lembra. Sempre digite a hora
ou minutos em quatro digitos, ex.: 00:30.)

Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou
atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo correr, fazer

gindstica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido

na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar
no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer
atividade que fez aumentar MUITO sua respiragao ou
batimentos do coragao

((0) Nenhum )

Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas
por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

((999) Nao sabe/Nao lembra. Sempre digite a hora
ou minutos em quatro digitos, ex.: 00:30.)
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Estas ultimas questoes sao sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licao de casa, visitando um amigo, lendo,
sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentado durante o transporte em
onibus, trem, metroé ou carro.

Quanto tempo no total vocé gasta sentado(a) durante
um dia de semana?

(Sempre digite a hora ou minutos em quatro
digitos, ex.: 00:30.)

Quanto tempo no total vocé gasta sentado(a) durante
em um dia de final de semana?

(Sempre digite a hora ou minutos em quatro
digitos, ex.: 00:30.)



Bloco H - Saude mental
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ruye ce

Agora vamos falar sobre como o(a) sr.(a) tem se sentido nas tiltimas duas semanas.

(Mostrar cartao com as opcoes de resposta)

Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a)
senhor(a) teve pouco interesse ou pouco prazer em
fazer as coisas?

O Nenhum dia

O Menos de uma semana
O Uma semana ou mais
O Quase todos os dias

Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a)
senhor(a) se sentiu para baixo, deprimido(a) ou sem
perspectiva?

O Nenhum dia

O Menos de uma semana
O Uma semana ou mais
O Quase todos os dias

Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a)
senhor(a) teve dificuldade para pegar no sono ou
permanecer dormindo ou dormiu mais do que de costume?

O Nenhum dia

O Menos de uma semana
O Uma semana ou mais
O Quase todos os dias

Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a)
senhor(a) se sentiu cansado(a) ou com pouca energia?

(O Nenhum dia

O Menos de uma semana
O Uma semana ou mais
O Quase todos os dias

Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a)
senhor(a) teve falta de apetite ou comeu demais?

O Nenhum dia

O Menos de uma semana
O Uma semana ou mais
O Quase todos os dias

Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a)
senhor(a) se sentiu mal consigo mesmo(a) ou achou
que é um fracasso ou que decepcionou sua familia
ou a vocé mesmo(a)?

O Nenhum dia

(O Menos de uma semana
O Uma semana ou mais
O Quase todos os dias

Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a)
senhor(a) teve dificuldade para se concentrar nas
coisas (como ler o jornal ou ver televisdo)?

O Nenhum dia

(O Menos de uma semana
O Uma semana ou mais
O Quase todos os dias

Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a)
senhor(a) teve lentidao para se movimentar ou falar
(a ponto das outras pessoas perceberem), ou ao
contrério, esteve tdo agitado(a) que vocé ficava
andando de um lado para o outro mais do que de
costume?

O Nenhum dia

O Menos de uma semana
O Uma semana ou mais
O Quase todos os dias

Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a)
senhor(a) pensou em se ferir de alguma maneira ou
que seria melhor estar morto(a)?

O Nenhum dia

O Menos de uma semana
(O Uma semana ou mais
O Quase todos os dias
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(Pare de mostrar o cartao de resposta e leia as opgoes de resposta)

Considerando as Ultimas duas semanas, os sintomas O Nenhum dificuldade
anteriores lhe causaram algum tipo de dificuldade O Pouca dificuldade
para trabalhar ou estudar ou tomar conta das coisas O Muita dificuldade
em casa ou para se relacionar com as pessoas? O Extrema dificuldade

Durante as ultimas 2 semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado(a) pelos problemas
abaixo?
(Mostrar cartao com as opcoes de resposta)

Senti-me nervoso(a), ansioso(a) ou irritado(a): (O Nenhuma vez
QO Virios dias
O Mais da metade dos dias
O Quase todos os dias

Nao ser capaz de parar de me preocupar ou de O Nenhuma vez

controlar as preocupacgoes: QO Varios dias
O Mais da metade dos dias
O Quase todos os dias

Preocupei-me demasiado com diferentes assuntos: O Nenhuma vez
(O Virios dias
O Mais da metade dos dias
O Quase todos os dias

Tive dificuldade em relaxar: O Nenhuma vez
QO Varios dias
O Mais da metade dos dias
(O Quase todos os dias

Estive tao inquieto(a) que foi dificil ficar O Nenhuma vez
sossegado(a): QO Vérios dias
O Mais da metade dos dias
O Quase todos os dias

Estive facilmente inacomodavel ou irritavel: O Nenhuma vez
QO Varios dias
O Mais da metade dos dias
O Quase todos os dias

Senti receio, como se algo terrivel pudesse O Nenhuma vez
acontecer: O Varios dias
O Mais da metade dos dias
O Quase todos os dias

Agora vou lhe mostrar alguns rostos que expressam varios sentimentos, desde uma pessoa que se sente muito feliz
(ROSTO 1) até uma pessoa que se sente muito triste (ROSTO 7)

[Attachment: "escala.png"]

Qual desses rostos mostra melhor como o(a) senhor(a)
se sentiu na maior parte do tempo, no Ultimo ano?

0000000
NoOUAWN



Agora vamos falar sobre como o(a) senhor(a) tem se sentido no tultimo més.

(Mostrar cartao com as opcoes de resposta)

Neste Gltimo més, com que frequéncia o(a) O Nunca
senhor(a) tem ficado triste por causa de algo que O Quase nunca
aconteceu inesperadamente? O As vezes
O Quase sempre
O Sempre
Neste Gltimo més, com que frequéncia o(a) O Nunca
senhor(a) tem se sentido incapaz de controlar as O Quase nunca
coisas importantes em sua vida? QO As vezes
O Quase sempre
O Sempre
Neste Gltimo més, com que frequéncia o(a) O Nunca
senhor(a) tem se sentido nervoso(a) e "estressado(a)"? O Quase nunca
O As vezes
O Quase sempre
O Sempre
Neste Gltimo més, com que frequéncia o(a) O Nunca
senhor(a) tem tratado com sucesso dos problemas (O Quase nunca
dificeis da vida? O As vezes
O Quase sempre
O Sempre
Neste Gltimo més, com que frequéncia o(a) O Nunca
senhor(a) tem sentido que estd lidando bem com as O Quase nunca
mudangas importantes que estdo ocorrendo em sua O As vezes
vida? O Quase sempre
O Sempre
Neste Gltimo més, com que frequéncia o(a) O Nunca
senhor(a) tem se sentido confiante na sua habilidade O Quase nunca
de resolver problemas pessoais? QO As vezes
O Quase sempre
O Sempre
Neste Gltimo més, com que frequéncia o(a) O Nunca
senhor(a) tem sentido que as coisas estao O Quase nunca
acontecendo de acordo com a sua vontade? O As vezes
O Quase sempre
O Sempre
Neste Gltimo més, com que frequéncia o(a) O Nunca
senhor(a) tem achado que ndo conseguiria lidar com O Quase nunca
todas as coisas que tém que fazer? O As vezes
O Quase sempre
O Sempre
Neste Gltimo més, com que frequéncia o(a) O Nunca
senhor(a) tem conseguido controlar as irritagdes O Quase nunca
em sua vida? O As vezes

O Quase sempre
O Sempre
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Neste Ultimo més, com que frequéncia o(a) O Nunca
senhor(a) tem sentido que as coisas estdo sob o seu O Quase nunca
controle? O As vezes
O Quase sempre
O Sempre
Neste Ultimo més, com que frequéncia o(a) O Nunca
senhor(a) tem ficado irritada porque as coisas que O Quase nunca
acontecem estdo fora do seu controle? QO As vezes
O Quase sempre
O Sempre
Neste Ultimo més, com que frequéncia o(a) O Nunca
senhor(a) tem se encontrado pensando sobre as coisas O Quase nunca
que deve fazer? O As vezes
O Quase sempre
O Sempre
Neste Ultimo més, com que frequéncia o(a) O Nunca
senhor(a) tem conseguido controlar a maneira como O Quase nunca
gasta seu tempo? O As vezes
O Quase sempre
O Sempre
Neste Ultimo més, com que frequéncia o(a) O Nunca
senhor(a) tem sentido que as dificuldades se O Quase nunca
acumulam a ponto de acreditar que nao pode O As vezes
supera-las? O Quase sempre
O Sempre

Bloco | - Sono

Page 26

Que horas vocé costuma ir dormir durante a semana
(de segunda a sexta-feira)?

(Sempre digite a hora ou minutos em quatro
digitos, ex.: 07:30.)

Que horas vocé costuma acordar durante a semana (de
segunda a sexta-feira)?

(Sempre digite a hora ou minutos em quatro
digitos, ex.: 07:30.)

Como vocé considera a qualidade do seu sono?

O Muito boa
QO Boa

O Regular
O Ruim

O Muito ruim
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rage 2/

Bloco ) - Antropometria

Altura (cm):

(Preencha em centimetros (cm).)

Peso (kg):

(Preencha em quilos (Kg). No caso de nimeros que
necessitem de virgula, sempre usar virgula e
ndo ponto (ex.: 45,2).)

Circunferéncia abdominal (cm):

(Preencha em centimetros (cm). No caso de
nuimeros que necessitem de virgula, sempre usar
virgula e ndo ponto (ex.: 45,2).)

Circunferéncia da cintura (cm):

(Preencha em centimetros (cm). No caso de
nlimeros que necessitem de virgula, sempre usar
virgula e ndo ponto (ex.: 45,2).)

Circunferéncia do quadril (cm):

(Preencha em centimetros (cm). No caso de
nimeros que necessitem de virgula, sempre usar
virgula e ndo ponto (ex.: 45,2).)

Circunferéncia da panturrilha (cm):

(Preencha em centimetros (cm). No caso de
nimeros que necessitem de virgula, sempre usar
virgula e ndo ponto (ex.: 45,2).)

Circunferéncia do brago (cm):

(Preencha em centimetros (cm). No caso de
numeros que necessitem de virgula, sempre usar
virgula e ndo ponto (ex.: 45,2).)

Prega cutanea biciptal (mm) 1:

(Preencha em milimetros (mm). A afericdo é

feita em triplicata, por isso tera trés campos

de preenchimento sobre essa medida. No caso de
nimeros que necessitem de virgula, sempre usar
virgula e ndo ponto (ex.: 45,2).)

Prega cutanea biciptal (mm) 2:

(Preencha em milimetros (mm). No caso de nimeros
que necessitem de virgula, sempre usar virgula
e ndo ponto (ex.: 45,2).)
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Prega cutanea biciptal (mm) 3:

(Preencha em milimetros (mm). No caso de nimeros
que necessitem de virgula, sempre usar virgula
e ndo ponto (ex.: 45,2).)

Prega cuténea triciptal (mm) 1:

(Preencha em milimetros (mm). A aferigéo é

feita em triplicata, por isso terd trés campos

de preenchimento sobre essa medida. No caso de
nimeros que necessitem de virgula, sempre usar
virgula e nao ponto (ex.: 45,2).)

Prega cutanea triciptal (mm) 2:

(Preencha em milimetros (mm). No caso de nimeros
que necessitem de virgula, sempre usar virgula
e ndo ponto (ex.: 45,2).)

Prega cutanea triciptal (mm) 3:

(Preencha em milimetros (mm). No caso de nimeros
que necessitem de virgula, sempre usar virgula
e ndo ponto (ex.: 45,2).)

Prega cutanea subescapular (mm) 1:

(Preencha em milimetros (mm). A aferigéo é

feita em triplicata, por isso terd trés campos

de preenchimento sobre essa medida. No caso de
nimeros que necessitem de virgula, sempre usar
virgula e ndo ponto (ex.: 45,2).)

Prega cutanea subescapular (mm) 2:

(Preencha em milimetros (mm). No caso de nimeros
que necessitem de virgula, sempre usar virgula
e nao ponto (ex.: 45,2).)

Prega cutanea subescapular (mm) 3:

(Preencha em milimetros (mm). No caso de nimeros
que necessitem de virgula, sempre usar virgula
e ndo ponto (ex.: 45,2).)

Prega cutanea suprailiaca (mm) 1:

(Preencha em milimetros (mm). A aferigao é

feita em triplicata, por isso terd trés campos

de preenchimento sobre essa medida. No caso de
nimeros que necessitem de virgula, sempre usar
virgula e ndo ponto (ex.: 45,2).)

Prega cutanea suprailiaca (mm) 2:

(Preencha em milimetros (mm). No caso de nimeros
que necessitem de virgula, sempre usar virgula
e ndo ponto (ex.: 45,2).)

Prega cuténea suprailiaca (mm) 3:

(Preencha em milimetros (mm). No caso de nimeros
que necessitem de virgula, sempre usar virgula
e nao ponto (ex.: 45,2).)
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Page 30

Contato

Agradeca e diga que esta a disposicdo. Pegue, pelo menos, um niimero de telefone para
contato.

O(A) senhor(a) pode me passar o seu nimero de telefone caso os pesquisadores precisem
entrar em contato?

Telefone 1:

Nome 1:

Telefone 2:

Nome 2:
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ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

¥ CEP &

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DE SERES HUMANOS

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Titulo da Pesquisa: Associagao entre biomarcadores sistémicos e declinio cognitivo no
Diabetes mellitus

Objetivo: Avaliar a associagao entre biomarcadores sistémicos e declinio cognitivo no
DM.

Periodo da coleta de dados: 01/03/2023 a 29/02/2024

Tempo estimado para cada coleta: 45 minutos

Local da coleta: Clinicas Integradas da Universidade do Extremo Sul Catarinense
(UNESC).

Pesquisador/Orientador: Emilio Luiz Streck Telefone: (48) 3431-2758
Pesquisador/Co-orientador: Anténio Augusto Schafer  Telefone: (48) 3431-2609
Pesquisador/Académico: Micaela Rabelo Quadra Telefone: (48) 3431-2758

Doutoranda do Programa de Pés-graduagao em Ciéncias da Saude da UNESC

Como convidado(a) para participar voluntariamente da pesquisa acima
intitulada e aceitando participar do estudo, declaro que:

Poderei desistir a qualquer momento, bastando informar minha decisdo
diretamente ao pesquisador responsavel ou a pessoa que esta efetuando a pesquisa.

Por ser uma participagédo voluntaria e sem interesse financeiro, ndo havera
nenhuma remuneragao, bem como néo terei despesas para com a mesma. No entanto,
fui orientado(a) da garantia de ressarcimento de gastos relacionados ao estudo. Como
prevé o item IV.3.g da Resolugao CNS 466/2012, foi garantido a mim (participante de
pesquisa) e ao meu acompanhante (quando necessario) o ressarcimento de despesas
decorrentes da participagdo no estudo, tais como transporte, alimentagédo e
hospedagem (quando necessario) nos dias em que for necessaria minha presencga para
consultas ou exames.

Foi expresso de modo claro e afirmativo o direito de assisténcia integral gratuita
devido a danos diretos/ indiretos e imediatos/ tardios pelo tempo que for necessario a
mim (participante da pesquisa), garantido pelo(a) pesquisador(a) responsavel (ltens
11.3.1 e 11.3.2, da Resolugdo CNS n° 466 de 2012).

Estou ciente da garantia ao direito a indenizagéo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa (ltem IV.3.h, da Resolugdo CNS n° 466 de 2012).

Os dados referentes a mim serdo sigilosos e privados, preceitos estes
assegurados pela Resolugao n° 466/2012 do CNS - Conselho Nacional de Saude -
podendo eu solicitar informagées durante todas as fases da pesquisa, inclusive apoés a
publicagédo dos dados obtidos a partir desta.



Para tanto, fui esclarecido(a) também sobre os procedimentos, riscos e
beneficios, a saber:

DETALHES DOS PROCEDIMENTOS QUE SERAO UTILIZADOS NA PESQUISA
Voceé respondera a um questionario unico contendo informagdes sociodemograficas,
comportamentais e de saude. Realizara teste de avaliagdo da fungéo cognitiva e
avaliagdo de seu estado nutricional com a afericdo de peso, altura, circunferéncia
abomina, da cintura, do quadril, do brago e da panturrilha, e aferigdo das pregas
cutaneas biciptal, triciptal, subescapular e suprailiaca. Por fim, sera coletado 25mL de
sangue para a realizagdo de exames de perfil glicémico, lipidico, hemograma e
avaliagcdo do perfil inflamatério e de estresse oxidativo. A realizagdao de todos os
procedimentos tera duracdo média de 45 minutos.

RISCOS

Um possivel risco para a pesquisa trata-se do desconforto do participante durante a
coleta da amostra de sangue venoso e da avaliagao antropométrica. No entanto, tais
processos serao realizados por profissionais devidamente capacitados (enfermeiro,
farmacéutico ou biomédico, no caso da coleta de sangue, e nutricionista, no caso da
avaliagdo antropométrica). Outro risco trata-se do desconforto ou constrangimento
em responder algumas perguntas do questionario. Todavia, destacamos que ao
detectar qualquer tipo de desconforto, a entrevista podera ser encerrada
imediatamente caso seja o desejo do participante. Ademais, outro possivel risco seria
a quebra do sigilo dos dados dos participantes, no entanto, os pesquisadores
| garantirdo total confidencialidade dos dados coletados.

BENEFICIOS

Como beneficios, temos o fato de que é um estudo inovador para a identificagao de
novos biomarcadores de identificagdo precoce do declinio cognitivo decorrente do
DM, uma vez que a literatura acerca dessa tematica ainda é escassa. Dessa forma,
o estudo podera auxiliar na elucidagao do processo fisiopatolégico sob o qual o DM
afeta no cérebro, e na identificacdo de novas ferramentas diagnosticas de declinio
cognitivo nessa populagdo. Tal identificagdo, tem como objetivo sua aplicagédo na
pratica clinica, para que a partir da identificagdo precoce do dano cognitivo, uma
assisténcia a saude e agdes de prevengdo, possam ser ofertadas de modo mais
especifico a este grupo populacional, visando a redugdo do impacto do DM no
cérebro.

Declaro ainda, que tive tempo adequado para poder refletir sobre minha
participagdo na pesquisa, consultando, se necessario, meus familiares ou outras
pessoas que possam me ajudar na tomada de deciséo livre e esclarecida, conforme a
resolugdo CNS 466/2012 item IV.1.C.

Diante de tudo o que até agora fora demonstrado, declaro que todos os
procedimentos metodoldgicos e os possiveis riscos, detalhados acima, bem como as
minhas duvidas, foram devidamente esclarecidos, sendo que, para tanto, firmo ao final
a presente declaragédo, em duas vias de igual teor e forma, ficando na posse de uma e
outra sido entregue ao(a) pesquisador(a) responsavel (o presente documento sera
obrigatoriamente assinado na ultima pagina e rubricado em todas as paginas pelo(a)
pesquisador(a) responsavel/pessoa  por ele(a) delegada e pelo(a)
participante/responsavel legal).

Em caso de duvidas, sugestdes e/ou emergéncias relacionadas a pesquisa,
favor entrar em contato com o(a) pesquisador(a) Micaela Rabelo Quadra pelo telefone
(48) 3431-2758 e/ou pelo e-mail micaelarquadra@gmail.com.



Em caso de dentincias, favor entrar em contato com o Comité de Etica —
CEP/UNESC (enderecgo no rodapé da pagina).

O Comité de Etica em Pesquisa em Humanos (CEP) da Unesc pronuncia-se,
no aspecto ético, sobre todos os trabalhos de pesquisa realizados, envolvendo seres
humanos. Para que a ética se faga presente, o CEP/UNESC revisa todos os protocolos
de pesquisa envolvendo seres humanos. Cabe ao CEP/UNESC a responsabilidade
primaria pelas decisdes sobre a ética da pesquisa a ser desenvolvida na Instituicdo, de
modo a garantir e resguardar a integridade e os direitos dos voluntarios participantes
nas referidas pesquisas. Tem também papel consultivo e educativo, de forma a fomentar
a reflexdo em torno da ética na ciéncia, bem como a atribuigdo de receber denuncias e
requerer a sua apuragao.

ASSINATURAS
Voluntario(a)/Participante Pesquisador(a) Responsavel
Assinatura Assinatura
Nome: Nome: Emilio Luiz Streck
CPF: 935.435.730-04
CPF: . . -

Criciima (SC), 2023.
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE DO EXTREMO Plataforma
SUL CATARINENSE - UNESC %9'04"

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASSOCIAGAO ENTRE BIOMARCADORES SISTEMICOS E DECLINIO COGNITIVO
NO DIABETES MELLITUS

Pesquisador: EMILIO LUIZ STRECK

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 65168122.1.0000.0119

Instituicao Proponente: Universidade do Extremo Sul Catarinense

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.780.806

Apresentacao do Projeto:
O presente projeto descreve de forma clara a analise o tema em questéao

Objetivo da Pesquisa:
Os objetivos sao claros com uma sequéncia légica entre os objetivos especificos.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos beneficios encontram-se corretos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
A pesquisa apresentada é relevante e de significativa contribuigao cientifica.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:
Termos encontram-se corretos.

Recomendacoes:
Sem recomendagées.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Sem inadequagées.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Endereco: Avenida Universitaria, 1.105

Bairro: Universitario CEP: 88.806-000
UF: SC Municipio: CRICIUMA
Telefone: (48)3431-2606 E-mail: cetica@unesc.net
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SUL CATARINENSE - UNESC

Continuagao do Parecer: 5.780.806

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Béasicas | PB_LINFORMACOES_BASICAS_DO_P | 16/11/2022 Aceito
do Projeto ROJETO_1680028.pdf 14:14:08
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 16/11/2022 |Micaela Rabelo Aceito
14:11:55 | Quadra

TCLE / Termos de | TCLE.docx 16/11/2022 |Micaela Rabelo Aceito

Assentimento / 09:47:22 |Quadra

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | Projeto.docx 16/11/2022 |Micaela Rabelo Aceito

Brochura 09:47:04 |Quadra

| Investigador

Outros Carta_de_aceite.pdf 16/11/2022 |Micaela Rabelo Aceito
09:46:14 | Quadra

Outros Questionario.docx 16/11/2022 |Micaela Rabelo Aceito
09:45:23 | Quadra

Cronograma Cronograma.docx 16/11/2022 [Micaela Rabelo Aceito
09:39:11 | Quadra

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

CRICIUMA, 28 de Novembro de 2022

Assinado por:

Marco Antonio da Silva

(Coordenador(a))

Endereco: Avenida Universitaria, 1.105

Bairro: Universitario
UF: SC
Telefone:

CEP: 88.806-000

Municipio: CRICIUMA
(48)3431-2606

E-mail:

cetica@unesc.net
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ANEXO D — CARTA DE ACEITE DAS CLIiNICAS INTEGRADAS UNESC

. A

Universidade
do Extremo
Sul Catarinense

CARTA DE ACEITE

Declaramos para fins de pesquisa académica, que concordamos em
disponibilizar o espago fisico das Clinicas Integradas da Universidade do
Extremo Sul Catarinense para o desenvolvimento da pesquisa intitulada
“Associagao entre biomarcadores sistémicos e declinio cognitivo no
Diabetes mellitus” com os pacientes atendidos no local, pelo periodo de
execugao previsto no referido projeto. A pesquisa esta sob a responsabilidade
dos professores Dr. Emilio Luiz Streck (orientador), Dr. Anténio Augusto Schafer
(co-orientador) e pesquisadora Micaela Rabelo Quadra, doutoranda do
Programa de Pés-graduagao em Ciéncias da Satde da Universidade do Extremo
Sul Catarinense. Outrossim, informamos que a pesquisa somente podera ser
iniciada apés comprovada a aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UNESC e apresentagao do TCLE ou TALE ao participante da
pesquisa.

Criciuma, 14 de novembro de 2022

Prof". Me. Carine dos Sanios Cardoso

7
Carine (fardoso dos Santos

Coordenadora Geral das Clinicas Integradas

FUCRI - FUNDACAO EDUCACIONAL DE CRICIUMA (MANTENEDORA)
Avenida Universitdria, 1105 - Bairro Universitdrio - Cx. Postal 3167 - Fonc: (0%#48) 3451-2500 - Fax: (0+*48) 3431-2750
Cod. 4052 http://www.unesc.net
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