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I. RESUMO 
 

AVALIAÇÃO DE DÉFICIT COGNITIVO E ATEROSCLEROSE CAROTÍDEA 

EM PACIENTES PORTADORES DE DOENÇA DE CHAGAS. Introdução: A 

Doença de Chagas (DC) é endêmica e prevalente em muitas regiões do Brasil. Muitos 

estudos tem mostrado a ocorrência de acometimento cerebral na forma crônica da DC, 

entre eles estão o Acidente Vascular Encefálico, Atrofia Cerebral e Déficit cognitivo, os 

quais foram associados de forma independente à DC. O Mini Exame de Estado Mental 

(MEEM) é mundialmente utilizado na triagem de demência/déficit cognitivo, tendo sido 

utilizado nos estudos posteriores que avaliaram déficit cognitivo em indivíduos 

chagásicos. A associação de estenose carotídea e déficit cognitivo foi relatada em 

diversos estudos, não havendo, porém análises em indivíduos portadores da DC. 

Objetivo: Avaliar a presença de comprometimento cognitivo e de espessamento 

miointimal/aterosclerose carotídea em indivíduos idosos portadores da Doença de 

Chagas crônica. Metodologia: 36 indivíduos atendidos no Ambulatório de 

cardiomiopatias e DC de um hospital em Salvador-Bahia participaram do presente 

estudo. Foram coletados dados clínicos e sociais, aplicado o MEEM e solicitada a 

realização do Duplex Scan de Carótidas (DSC) durante entrevista com pesquisador. Os 

indivíduos foram divididos em dois grupos para análise dos resultados: chagásicos e não 

chagásicos. Resultados: Entre os grupos avaliados, a única característica com diferença 

estatisticamente significante, foi o sexo, havendo um predomínio de homens no grupo 

não chagásico (p=0,011). Não houve diferença no desempenho de chagásicos ou não 

chagásicos no MEEM; também não houve diferença entre estes grupos no que concerne 

aos parâmetros avaliados pelo DSC. Discussão: O presente estudo não conseguiu 

demonstrar associação entre Doença de Chagas e comprometimento cognitivo, como 

sugere a literatura. No entanto, pode-se identificar uma série de vieses neste trabalho, 

que podem ter comprometido os resultados encontrados. Conclusões: Não foi 

encontrada associação entre DC e déficit cognitivo ou espessamento carotídeo, porém o 

presente estudo traz resultados parciais e é preciso realizar uma nova análise com maior 

poder estatístico para se chegar a conclusões mais fundamentadas. 

Palavras-chave: 1. Doença de Chagas; 2. Demência; 3. Aterosclerose 
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II. OBJETIVOS 

 PRINCIPAL 
 

Avaliar a presença de comprometimento cognitivo em indivíduos idosos 

portadores da Doença de Chagas crônica, utilizando o Mini Exame de Estado Mental.  

SECUNDÁRIOS 
 

1. Determinar a prevalência de espessamento miointimal/aterosclerose através 

do método Duplex Scan de Carótidas em indivíduos idosos portadores da Doença de 

Chagas crônica.  

 

2. Comparar os resultados obtidos no Duplex Scan de Carótidas com o 

desempenho no teste Mini Exame de Estado Mental.  

 

3. Avaliar a presença de espessamento miointimal/aterosclerose considerando as 

seguintes comorbidades:  Hipertensão, Diabetes Mellitus ou Dislipidemia.  
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III.FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

III.1. DOENÇA DE CHAGAS 

 

A Doença de Chagas (DC) foi descrita no ano de 1909 pelo médico brasileiro 

Carlos Chagas (1). O seu agente etiológico, o protozoário Trypanosoma cruzi, se utiliza 

de insetos da família Triatominae como vetor, sendo o vetor mais importante, o Triatoma 

infestans (2).  Além da transmissão vetorial, a DC pode ser contraída através de 

transfusão sanguínea, transmissão vertical, transplante de órgãos sólidos, via oral 

(alimento contaminado) e acidentes em laboratório (2).  

 

Nas últimas décadas, uma série de medidas de saúde pública adotadas diminuiu 

drasticamente a transmissão da DC (principalmente vetorial e por transfusão de sangue), 

o que possibilitou uma grande diminuição da incidência desta infecção em boa parte do 

Brasil (3). Deste modo, as formas agudas desta Doença são cada vez menos encontradas 

na prática clínica, levando a um enfoque cada vez maior nos indivíduos cronicamente 

infectados, que são ainda muito encontrados nas zonas endêmicas (3). A prevalência da 

infecção pelo T. cruzi no Brasil entre os anos 1980-85 chegava a 4,4% da população (um 

total de 6.800.000 pessoas), sendo que 32% dos habitantes do país estavam sob risco de 

infecção. Já no ano de 2005, houve uma grande queda da prevalência, sendo estimados 

1% da população infectada (1.900.000 de indivíduos) e 12% da população sob risco de 

infecção (2).   

 

   Existem diversas formas de apresentação da DC. A fase aguda costuma ser 

assintomática, mas pode cursar com febre, chagoma de inoculação ou até, em casos mais 

graves, com miocardite e encefalite. Na sua fase crônica, cerca de 60-70% dos pacientes 

não manifestam clinicamente a infecção, é a chamada forma indeterminada da doença, 

na qual há resultados sorológicos positivos na ausência de sinais, sintomas ou alteração 

de exames complementares (eletrocardiograma de 12 derivações, ecocardiograma, 

exame radiológico do esôfago e cólon). Entre os 30-40% dos individuo que manifestam a 

doença, as principais alterações são: megaesôfago, megacólon e cardiomiopatia, sendo 

esta a sua apresentação mais grave (2).  

 

Além das formas clássicas de apresentação da DC crônica, muitos estudos vem 
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apontando para a ocorrência também de alterações cerebrais. A infecção pelo T. cruzi 

mostrou-se um fator independentemente associado com a ocorrência Acidente Vascular 

Cerebral isquêmico (AVCi) (4,5), atrofia cerebral (6) e comprometimento cognitivo (7).  

III.2. DÉFICIT COGNITIVO – DEMÊNCIA 

 

 A Demência é uma desordem caracterizada por comprometimento da memória e 

de, ao menos, um domínio cognitivo (afasia, apraxia, agnosia, função executória); sendo 

este comprometimento representativo de um declínio da condição prévia do individuo e 

capaz de intervir nas atividades da vida diária e independência do paciente (8). Além de 

prejuízos para o paciente, a demência afeta também a familiares e pessoas próximas que 

precisam ter um cuidado especial com os portadores de demência, dedicando bastante 

tempo para seu cuidado (9). Além disso, os custos financeiros são muito elevados, 

chegando a um valor estimado de 47000 dólares americanos por ano, segundo 

estimativa dos Estados Unidos da América (9). A forma de demência mais comum é a 

Doença de Alzheimer, correspondendo a 60-80% dos casos de demência (10).  

 

O déficit cognitivo é uma condição intermediária entre a demência e a cognição 

normal, corresponde ao comprometimento de ao menos um domínio cognitivo, na 

ausência de critérios diagnósticos para demência ou comprometimento das atividades 

diárias (11).  

III.3. MINI EXAME DE ESTADO MENTAL 

 

O Mini Exame de Estado Mental (MEEM) é um dos testes mais importantes e 

utilizados mundialmente na triagem de demência, dada a sua facilidade e rapidez de 

execução. A pontuação máxima a ser obtida é de 30 pontos, distribuídos entre quesitos 

que avaliam orientação espacial e temporal, memória imediata, atenção, cálculo, 

evocação e linguagem (12). Geralmente, o valor de 24 pontos é utilizado como ponto de 

corte geral (13). No entanto, o MEEM possui o inconveniente de ser influenciado de 

forma importante pela escolaridade (14,15), o que é um fator de grande relevância ao se 

aplicar o teste na população brasileira, já que ainda pode-se encontrar grande número de 

indivíduos com poucos anos de estudo e analfabetos. Deste modo, há a necessidade de se 

estabelecer pontos de corte que variem a depender dos anos de estudo do indivíduo. Não 

obstante, os diversos estudos realizados no Brasil demonstraram diferentes pontos de 
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corte para os níveis de escolaridade (16). Bertolucci et al. (1994), por exemplo, 

encontraram 13 pontos como corte para analfabetos, 18, para escolaridade intermediária 

(1 a 7 anos de estudo) e 26 para escolaridade alta (≥ 8 anos) (17). Já Almeida (1998), 

delimitou como pontos de corte: 19 para analfabetos e 23 para escolarizados (18); além 

de outros autores que também encontraram valores diferentes (19,20). Nitrini et al. 

(2005) relataram um consenso sobre o tema, no qual recomendaram a utilização dos 

escores de corte mais elevados encontrados nos estudos sobre o tema realizados no 

Brasil, buscando assim perder o mínimo de indivíduos com a cognição prejudicada, haja 

vista tratar-se de um teste de triagem (16). Deste modo, ficaram estabelecidos os valores 

encontrados por Brucki et al (2003), sendo estes: 20 para analfabetos, 25 para 1 a 4 anos 

de escolaridade, 26 para 5 a 8 anos, 28 para 9 a 11 anos e 29 para ≥12 anos (19). É 

importante ressaltar que o MEEM é um teste com finalidade de rastreio de perda 

cognitiva, que deve ser confirmada por outros métodos em indivíduos com desempenho 

inferior à média esperada para seu nível de escolaridade (12), não sendo, portanto, um 

teste diagnóstico de demência.  

 

Lima-Costa et al. (2009),  aplicaram o MEEM em uma população idosa (≥60 

anos) residente em área endêmica da Doença de Chagas, havendo demonstrado 

associação estatisticamente significante entre a infecção pelo T. cruzi e ruim desempenho 

no MEEM (7).  

III.3. DUPLEX SCAN DE CARÓTIDAS   

 

O Duplex Scan de Carótidas (DSC) é um método não invasivo, seguro e de fácil 

acessibilidade utilizado na avaliação das Artérias Carótidas (ACs) (21). Consiste em uma 

avaliação Ultrassonográfica do fluxo sanguíneo dentro das ACs, possibilitando detectar 

alterações no lúmen da mesma (21).  Dadas as suas características, é um exame muito 

utilizados nos estudos que avaliam as ACs. 

 

Recentemente, muitos trabalhos tem mostrado associação entre déficit cognitivo 

e estenose de Artérias Carótidas (22-28), os resultados apontam para a presença desta 

associação, mesmo em pacientes assintomáticos. Estes estudos utilizam testes de 

avaliação neuropsicológica, como o MEEM e os comparam com exames de imagem, 

como o DSC, que avalia o fluxo nas Artérias Carótidas. Os pacientes com diminuição 
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dos lumens carotídeos tem apresentado pior desempenho nos testes de avaliação 

neuropsicológica quando comparados aos indivíduos sem estenose (24,25). Sugere-se 

que a associação entre déficit cognitivo e estenose carotídea poderia ser justificada pela 

formação de microêmbolos associados a infartos cerebrais silenciosos ou pela 

hipoperfusão cerebral crônica, muito embora não haja consenso na literatura (26). Os 

estudos presentes sugerem a necessidade de realização de mais trabalhos que visem 

fortalecer tal associação. 

 

Os estudos previamente realizados que mostram associação entre diminuição 

cognitiva e espessamento miointimal/aterosclerose não utilizaram população semelhante 

à aqui estudada (chagásicos idosos), tornando interessante a busca destes dados em tal 

grupo de indivíduos. No presente estudo, a avaliação das Artérias Carótidas através do 

DSC é uma tentativa de estabelecer esta possível associação com a infecção pelo T. 

cruzi.  
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IV.METODOLOGIA  

IV.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Este foi um estudo observacional do tipo corte transversal, no qual foram 

selecionados 97 indivíduos idosos acompanhados pelo serviço de Cardiomiopatias e 

Doença de Chagas do Ambulatório Professor José Maria de Magalhães Netto, 

pertencente ao Complexo Hospitalar Universitário Professor Edgard Santos (C-

HUPES) da Universidade Federal da Bahia (UFBA). A seleção dos indivíduos foi 

realizada entre setembro de 2011 e julho de 2012. Dentre estes 97 indivíduos, 61 

pacientes foram excluídos da análise deste estudo devido a não realização do Duplex 

Scan de Carótidas, levando a um total de 36 indivíduos analisados.  

 

 A presente monografia traz resultados parciais de um estudo maior, com 

perspectiva de se obter um total maior de indivíduos estudados, haja vista que 61 

indivíduos ainda não completaram todas as etapas do estudo. 

IV.2. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Os critérios de inclusão adotados foram (1) Idade superior ou igual a 60 anos; 

(2) Cumprimento de todas as etapas do estudo. Já os critérios de exclusão foram: (1) 

Recusa em participar da pesquisa por questões diversas, implicando na não assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); (2) Doença neurológica ou 

psiquiátrica prévia, como acidente vascular cerebral e depressão, baseado na pesquisa 

de prontuário; (3) Deficiência visual, auditiva ou física que interferissem no 

desempenho do indivíduo durante a avaliação cognitiva. 

IV.3. PROCESSO DE ENTREVISTA E SOLICITAÇÃO DE EXAMES 

 

Ao serem convidados e aceitarem participar do estudo, foi aplicado um 

questionário com cada indivíduo, que registrou informações quanto a sua idade, sexo, 

presença de DC e como esta se apresentava (formas indeterminada, digestiva, cardíaca), 

antecedentes médicos (presença de Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus e 

Dislipidemia) e escolaridade. Posteriormente, foi aplicado o MEEM de Folstein, 

Folstein & McHugh, 1975. Após essa etapa, foi solicitada a realização do Duplex Scan 



10 

 

de carótidas e o retorno do indivíduo ao ambulatório em 4 meses para apresentação do 

resultado do mesmo.  

IV.4. DEFINIÇÃO DE GRUPOS 

 

Os indivíduos selecionados foram divididos inicialmente em dois grupos para 

avaliação dos resultados: portadores de infecção pelo patógeno da Doença de Chagas 

(DC) (Trypanosoma cruzii) e não portadores. Foram considerados portadores da DC 

aqueles pacientes que apresentavam dois resultados sorológicos positivos, pesquisados 

durante a entrevista e análise concomitante de prontuário. 26 indivíduos fizeram parte 

do grupo de chagásicos e 10 do grupo de não chagásicos. 

 

Para análise do MEEM, inicialmente foi feita análise sem considerar a 

escolaridade do individuo, utilizando como ponto de corte o valor de 24 pontos. 

Posteriormente, foi considerada a escolaridade dos indivíduos, sendo utilizados como 

pontos de corte os seguintes valores: 20 para analfabetos, 25 para 1 a 4 anos de 

escolaridade, 26 para 5 a 8 anos, 28 para 9 a 11 anos e 29 para ≥12 anos (16;19). A 

pontuação do individuo no teste foi, então, dita como satisfatória ou insatisfatória. A 

pontuação foi considerada satisfatória quando correspondia a valores maiores ou iguais 

ao ponto de corte estabelecido para a respectiva escolaridade do individuo, enquanto 

insatisfatória foi dita a pontuação que foi menor do que o ponto de corte esperado. 

 

Ao avaliar o DSC, os indivíduos foram divididos entre aqueles com presença ou 

não de espessamento miointimal ou ateromatose relatados no laudo do exame, 

independente do grau da lesão (quer discreto, moderado ou grave). Foram comparados 

os resultados entre os grupos de chagásicos ou não; entre os indivíduos portadores de 

Diabetes Mellitus (DM) ou não, portadores de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) ou 

não e portadores de Dislipidemia (DLP) ou não; haja vista serem estes três últimos 

fatores conhecidamente relacionados a doença arterial. Posteriormente, os resultados 

gerais encontrados no DSC (sem separar os indivíduos em grupos) foram comparados 

com os desempenhos no MEEM.  
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IV.5. ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo é um adendo do projeto “Avaliação de demência e depressão em 

portadores de doença de Chagas”, que fora aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa 

do C-HUPES (CEP/HUPES) em 04 agosto de 2010 sob o número 41/2010 (anexos 1 e 

2). O adendo foi avaliado e aprovado em 20 de setembro de 2011 também pelo 

CEP/HUPES. Todos os pacientes preencheram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (anexo 3). 

IV.6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados coletados foram analisados no programa Statistical Package for the 

Social Science (SPSS) versão 10.0. A análise estatística das variáveis categóricas foi 

realizada utilizando o Teste Exato de Fisher, considerando valor p ≤ 0,05 como 

estatisticamente significante.  
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V. RESULTADOS 
 

Durante o período compreendido entre setembro 2011 e julho 2012, 97 pessoas 

foram selecionadas para o estudo, dos quais 36 realizaram o Duplex Scan de Carótidas e 

todas as demais etapas do estudo, tendo sido incluídos nesta análise.  

 

Dentre os indivíduos selecionados, 16 (44,4%) eram do sexo masculino e 7 

(19,4%) eram analfabetos. Com relação à Doença de Chagas, 26 dos indivíduos (72,2%) 

tinham diagnóstico. Os indivíduos não chagásicos eram assistidos no Ambulatório de 

Cardiomiopatias e DC do C-HUPES devido a outros tipos de cardiopatia, como 

cardiomiopatias isquêmica, hipertensiva e dilatada. Dentre os indivíduos Chagásicos 

avaliados, 17 (65,4%) apresentavam acometimento cardíaco relacionado à Doença 

(cardiomiopatica chagásica e/ou arritmia como Bloqueio de Ramo Direito, Bloqueio 

Divisional Ântero Superior e Bloqueio Átrio Ventricular), enquanto nove (26,9%) não 

apresentavam alteração cardíaca relacionada à DC (portadores das formas digestiva ou 

indeterminada). Notadamente, a maior parte dos pacientes possuía Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS), representando 75% (27 pessoas) da amostra estudada. A presença 

Diabetes Mellitus (DM) e Dislipidemia (DLP) foi detectada em 9 (25%) e 15 (41,7%) 

dos indivíduos, respectivamente. (Tabela 1).   

 

Tabela 1: Características clínicas e demográficas dos indivíduos estudados 

Características Pacientes estudados (n=36) 

Sexo Masculino* 16 (44,4) 

Idade** 67,53 ± 5,4 

Doença de Chagas (DC)* 26 (72,2) 

Forma Cardíca DC*  

HAS* 

17 (65,4) 

27 (75) 

DM* 9 (25) 

DLP* 15 (41,7) 

Analfabetos* 7 (19,4) 

*Frequência (%); **Média ± Desvio Padrão; Incluídos apenas os indivíduos chagásicos 

(n=26). 
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Comparando os dados clínicos e demográficos dos dois principais grupos de 

indivíduos analisados neste estudo (chagásicos e não chagásicos), pode-se perceber que 

a única característica que se mostrou distinta do ponto de vista estatístico foi o sexo, 

havendo uma predominância do sexo masculino entre os não chagásicos (Tabela 2). 

Houve também uma sensível predominância de diabéticos no grupo de não chagásicos, 

apresentando uma diferença muito próxima da significância estatística. O grupo de 

chagásicos constava de 7 (26,9%) indivíduos analfabetos, enquanto no outro grupo não 

foi encontrada esta característica. Este achado, apesar de não significante 

estatisticamente, é de importante relevância para a posterior análise do MEEM. As 

demais características analisadas foram bastante similares entre os dois grupos (HAS, 

DLP e idade) (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Comparação dos dados clínico-demográficos de chagásicos e não chagásicos 

Características Chagásicos (n=26) Não Chagásicos 

(n=10) 

Valor p 

Sexo Masculino* 8 (30,8) 8 (80) 0,011▪ 

Idade** 66,5 ± 5,1 70,1 ± 5,5 0,233  

Analfabetos* 7 (26,9) 0 (0) 0,155 

HAS* 19 (73,1) 8 (80) 1,00 

DM* 4 (15,4) 5 (50) 0,079 

DLP* 10 (38,5) 5 (50) 0,709 

*Frequência (%); **Média ± Desvio Padrão; ▪ Valor Estatísticamente significante; 

▫Intervalo de Confiança 

 

Partindo para uma análise geral do MEEM, sem ainda considerar os diferentes 

níveis de escolaridade, foi encontrada uma média da pontuação (máximo: 30 pontos) de 

23,7, com Desvio Padrão de ±4,1. Ao avaliar o desempenho no teste utilizando o ponto 

de corte geral estabelecido na literatura (maior ou igual a 24), pode-se perceber que 20 

dos indivíduos estudados (55,6%) obtiveram um resultado considerado bom no MEEM. 

No grupo de indivíduos chagásicos, o desempenho foi bastante similar ao do grupo 

total, com 14 indivíduos (53,8%) com desempenho satisfatório. No entanto, o 

desempenho dos chagásicos se apresentou um pouco inferior ao dos indivíduos não 

chagásicos, como pode ser percebido na Tabela 3. 

 



14 

 

Tabela 3: Desempenho geral no Mini Exame de Estado Mental  

Pontuação ≥24 pontos <24 pontos 

Total (n=36)* 

 

20 (55,6%) 16 (44,4%) 

Chagásicos (n=26)* 14 (53,8%) 12 (46,2%) 

Não Chagásicos (n=10)* 6 (60%) 4 (40%) 

*Frequência (%) 

 

Ao avaliar o MEEM considerando os diferentes níveis de escolaridade 

(analfabetos; 1 a 4 anos; 5 a 8 anos; 9 a 11 anos e ≥ 12 anos), utilizando os pontos de 

corte referidos na metodologia, foi possível perceber que o desempenho de Chagásicos 

e Não Chagásicos foi equivalente (tabela 4). 

 

Tabela 4: Resultados do MEEM considerando-se grau de escolaridade 

Resultado Satisfatório Insatisfatório 

Indivíduos estudados 

(n=36) 

18 (50%) 18 (50%) 

Chagásicos (n=26) 13 (50%) 13 (50%) 

Não Chagásicos (n=10) 5 (50%) 5 (50%) 

 

Ao se avaliar os resultados do DSC, pode-se perceber que entre chagásicos e não 

chagásicos não houve diferença significante no que concerne à presença de 

espessamento miointimal ou ateromatose nas Artérias Carótidas. Ao se analisar os 

resultados do exame sob a óptica dos grupos formados entre aqueles que tem ou não 

algumas importantes comorbidades relacionadas a doença arterial (HAS, DLP e DM), 

não levando em consideração a presença ou não de DC, percebe-se que  só houve 

diferença que chamasse a atenção ao se comparar indivíduos diabéticos com não 

diabéticos (Tabela 5). 
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Tabela 5: Resultados encontrados no Duplex Scan de Carótidas 

 Chagásicos 

(n=26) 

HAS 

(n=27) 

DM (n=9) DLP 

(n=15) 

Sem Alterações* 10 (38,5) 7 (25,9) 0 (0) 4 (26,7) 

Espessamento 

miointimal/ateromatose*  

16 (61,5) 20 (74,1) 9 (100) 11 (73,3) 

* n(%) 

 

Ao se comparar os resultados encontrados no DSC e no MEEM, foi possível 

perceber que não houve diferença no desempenho no teste de avaliação neurocognitiva 

ao se comparar indivíduos com e sem espessamento miointimal/ateromatose carotídea 

(Tabela 6). 

 

Tabela 6: Comparação entre o desempenho no MEEM e presença de 

espessamento miointimal/ateromatose carotídea. 

 Sem alterações Espessamento 

miointimal/ateromatose 

Insatisfatório (n=18) 6 (33,3%) 12 (66,7%) 

Satisfatório (n=18) 5 (27,8%) 13 (72,2%) 

Valor p = 1,0 
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VI. DISCUSSÃO 
 

As formas cerebrais de apresentação da Doença de Chagas crônica vem sendo 

cada vez mais estudadas (4-7), haja vista a perspectiva de envelhecimento destes 

pacientes, dado o desenvolvimento do manejo das consequências desta enfermidade. 

Além disso, houve a eliminação da transmissão vetorial, o que faz da forma crônica 

desta doença praticamente a única encontrada, levando o foco das atenções para a 

mesma. Já existe na literatura relato da presença da associação entre comprometimento 

cognitivo e DC (7), tendo sido demonstrado pior desempenho no Mini Exame de Estado 

Mental pelos chagásicos em comparação aos não chagásicos. O espessamento das 

Artérias Carótidas vem sendo estudado como associação ao comprometimento 

cognitivo, diversos trabalhos encontrados na literatura científica já sugerem a presença 

de tal associação (22-28). O presente estudo buscou mostrar numa população atendida 

em um ambulatório de insuficiência cardíaca e DC na cidade de Salvador-Bahia a 

prevalência de espessamento das Artérias Carótidas em chagásicos e não chagásicos, 

com ou sem déficit cognitivo, avaliado pelo MEEM. 

 

A comparação dos dois grandes grupos estudados (Tabela 2) mostrou como 

única diferença estatisticamente significante: a presença de indivíduos do sexo 

masculino (p = 0,011) em maior número no grupo de não chagásicos. Tal fato pode 

refletir a presença de outras causas de insuficiência cardíaca mais prevalentes em 

homens, como a cardiopatia isquêmica. Apesar de não estatisticamente significante a 

ausência de indivíduos analfabetos no grupo de não chagásicos, comparada à presença 

de 26,9% de analfabetos entre os portadores de DC, é um achado muito relevante. O 

MEEM é influenciado pela escolaridade do indivíduo, deste modo caso não houvesse 

uma separação em faixas de escolaridade com diferentes pontos de corte para o teste, os 

resultados deste estudo poderiam estar muito comprometidos. Além disso, esta 

discrepância na escolaridade reflete o fato de a DC ser endêmica de zonas rurais, onde a 

educação costuma ser mais precária do que nas zonas urbanas. Outra característica dos 

grupos que esteve próxima da significância estatística foi a presença de DM (p = 0,079). 

Esta diferença pode ser explicada pelo fato da DM ser um fator de risco conhecido para 

uma série de Doenças Cardiovasculares (como o Infarto Agudo do Miocárdio), que 

podem ser a causa base da insuficiência cardíaca que os faz ser assistidos no 

ambulatório onde o estudo foi realizado. 
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A análise do MEEM, feita inicialmente utilizando-se um ponto de corte igual 

para todos os indivíduos estudados (≥24) mostrou um desempenho levemente superior 

no grupo de não chagásicos (Tabela 3). Como a influência da escolaridade no teste 

avaliado, além da diferença quanto ao número de analfabetos nos dois grupos, poderiam 

interferir no desempenho no teste, partiu-se para uma análise que levasse em conta as 

diferenças de estudo. Os indivíduos foram então separados em diferentes intervalos de 

escolaridade, com pontos de corte estabelecidos na literatura científica (16) (Tabela 4). 

Nesta análise, não houve diferença entre os dois grupos, estando ambos com exatamente 

o mesmo percentual de MEEM considerados satisfatórios (pontuação maior ou igual ao 

ponto de corte estabelecido) e não satisfatórios (pontuação menor do que o ponto de 

corte). Este resultado vai de encontro ao que era esperado para este trabalho e também 

ao que foi demonstrado em outros estudos similares, que apontaram para um pior 

desempenho de portadores da DC no MEEM (7). No entanto, é preciso levar em conta 

que este trabalho traz resultados parciais de um estudo maior, com um poder estatístico 

pequeno (erro tipo 2), haja vista o diminuto número de indivíduos estudados (n=36), 

havendo a possibilidade dos resultados mudarem ao se alcançar o número de 

participantes almejados - 150.  

 

A comparação dos resultados encontrados no MEEM e no Duplex Scan de 

Carótidas não demonstrou associação estatisticamente significante entre a presença de 

espessamento miointimal/aterosclerose carotídea e um desempenho considerado 

insatisfatório no MEEM (Tabela 6). Tal resultado também vai de encontro ao 

demonstrado em outros estudos, que sugeriram a presença de associação entre a 

presença de estenose carotídea e déficit cognitivo (22-28). 

 

Não foi encontrada diferença importante entre a presença de espessamento 

miointimal/aterosclerose e a presença de DC. Já ao se estudar a presença de 

espessamento carotídeo e outras comorbidades (HAS, DM e DLP), foi encontrada 

diferença relevante apenas ao se estudar a DM (Tabela 5). Este resultado já era esperado 

com base na consolidada associação entre DM e doença arterial. 

 

O presente estudo possui uma série de limitações, como o número diminuído de 

participantes, que levou a um pequeno poder estatístico; o fato de ter sido utilizada uma 
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amostra de conveniência; a ausência de seguimento dos pacientes; o fato de o DSC ser 

examinador dependente. 

 

Os resultados encontrados são ainda parciais, havendo a necessidade de uma 

análise posterior com um maior número de participantes (maior poder estatístico), para 

assim chegar-se a uma discussão mais rica. 
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VII. CONCLUSÕES 

 Os resultados encontrados não apontam para a presença de associação entre 

Doença de Chagas e déficit cognitivo. Também não foi encontrada associação entre 

espessamento miointimal/aterosclerose com DC ou com déficit cognitivo. No entanto, 

este estudo traz resultados parciais de um estudo maior, deste modo há a necessidade de 

se chegar a um poder estatístico maior para encontrar conclusões mais seguras. 
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VIII. SUMMARY 

Evaluation of cognitive deficit and carotid atherosclerosis in patients with chagas 

disease. Chagas Disease (CD) is endemic and prevalent in many parts of Brazill. Many 

studies have shown the occurrence of cerebral involvement in chronic CD, including 

stroke, cerebral atrophy and cognitive disorder, which were independently associated 

with CD. The Mini Mental State Examination (MMSE) is widely used in the screening 

of dementia / cognitive impairment, so it has been used in subsequent studies that 

assessed cognitive impairment in individuals with CD. Carotid Ultrassonography is a 

test used to evaluate the flow in the carotid arteries and the integrity of its structure. The 

association of carotid stenosis and cognitive impairment has been demonstrated in 

several studies, however there is no analysis in individuals with CD. Objective: to 

evaluate the presence of cognitive impairment and carotid myointimal thickening in 

elderly subjects with chronic CD. Methods: 36 subjects followed in a Hospital in 

Salvador-Brazil because of cardiomyopathy or CD participated of this study. We 

collected clinical and social data, applied the MMSE and requested the realization of a 

Carotid Ultrassonography during an interview with the researcher. The subjects were 

divided into two groups for analysis of results: chagasic and non-chagasic. Results: 

among the groups studied, the only characteristic with a statistically significant 

difference was sex, with a predominance of men in non-chagasic group (p = 0.011). It 

was not found differences in the performance of chagasic or non-chagasic in MMSE. It 

was also not found differences between these groups in the parameters evaluated by 

Carotid Ultrassonography. Conclusions: no association was found between CD and 

cognitive deficit or carotid thickening, but the present study provides partial results, so 

it is necessary to conduct a new analysis with greater statistical power to reach 

conclusions more grounded. 

 

 Key words: 1. Chagas Disease; 2. Dementia; 3. Atherosclerosis. 
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X. ANEXOS 
 

 ANEXO I. Ofício (parecer) do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HUPES, com 

aprovação da investigação original. 

 ANEXO II. Ofício (parecer) do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HUPES, 

aprovando o adendo ao projeto original. 

 ANEXO III. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO I 
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ANEXO II 
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ANEXO III 
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