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Resumo
Objetivo: As queixas subjetivas de memória (QSM) são um fator clínico relevante e uma das principais queixas feitas aos médicos de
família por adultos e adultos idosos. Este estudo, realizado numa Unidade de Saúde Familiar da Região Centro de Portugal, teve como
objetivo caracterizar as QSM em função de variáveis sociodemográficas, clínicas, cognitivas, emocionais e de qualidade de vida.
Método: Este estudo, de coorte prospetivo em dois momentos, procurou explorar a evolução das QSM durante 18 meses e quais os
fatores que se associam. Foi levado a cabo numa amostra de 19 adultos e de adultos idosos com idades compreendidas entre os 55 e os
81 anos (79.2% do sexo feminino). Os dados foram recolhidos por entrevistas semiestruturadas e sempre que possível foram consultados
os processos clínicos. Foram utilizados como instrumentos de medida o Mini Mental State Examination (MMSE), o Montreal Cognitive
Assessment (MoCA), a Escala de Queixas de Memória (EQM), a Escala de Depressão Geriátrica (GDS), o Inventário de Ansiedade
Geriátrica (GAI), a Avaliação de Qualidade de Vida da Organização Mundial de Saúde (WHOQOL-Bref) e por um questionário
sociodemográfico e clínico construído para o efeito.
Resultados: No segundo momento avaliativo, todos os participantes evidenciam QSM, sendo estas influenciadas significativamente pela
idade. Houve ainda um aumento da sintomatologia depressiva e ansiógena, dos valores da Hemoglobina glicosilada (HbA1c) e do número
de medicamentos consumidos, com particular ênfase nos anti hipertensores.
Conclusão: As QSM deverão ser objeto de preocupação e vigilância do médico de família, uma vez que podem representar um sintoma
relevante para a identificação precoce de um processo demencial.
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Abstract
Objective: The subjective memory complaints (QSM) are an important clinical factor and a frequent problem in primary health care in adult
and older people (Eichler et al., 2015). This study, carried out in a primary health care of the Central Region of Portugal, aimed to
characterize the QSM according to sociodemographic, clinical, cognitive, emotional and quality of life variables.
Methods: This longitudinal study at two time points aims to explore the process of the QSM for 18 months and which factors are
associated with. It was conducted with a sample of 19 adults and older adults aged between 55 to 81 years (79.2% female). The data was
collected by semi-structured interviews and whenever possible the medical records were consulted. It was used as measuring instruments
the Portuguese version of the Mini Mental State Examination (MMSE), the Montreal Cognitive Assessment (MoCA), the Memory Complaint
Scale (EQM), the Geriatric Depression Scale (GDS), the Anxiety Inventory Geriatrics (GAI) or the World Health Organization Quality of Life
Assessment (WHOQOL-Bref) and a sociodemographic clinical questionnaire developed for this purpose.
Results: In the second assessment moment all participants had QSM, which are significantly more influenced by age. It was also observed
an increase in depressive symptoms and anxiety, the amounts of glycosylated hemoglobin (HbA1c) and the number of medications, with
particular emphasis on anti-hypertensives.
Conclusion: The QSM should be a matter of concern and vigilance from the family doctor, as this may be an important symptom for the
early identification of individuals at higher risk for developing a dementing process.
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As queixas subjetivas de memória (QSM) são preocupações em torno da memória frequentemente relatadas
nos cuidados de saúde primários por pessoas com ou sem défice mnésico, mas receosas face à possibilidade
de desenvolver uma demência (Howieson et al., 2015). Essas queixas são expressas por pessoas adultas com
55 ou mais anos, embora sejam particularmente comuns em pessoas idosas (Açikgöz et al., 2014; Eichler et
al., 2015; Galvin & Sadowsky, 2012; Ginó et al., 2010; Iliffe et al., 2002; Mendes et al., 2008; Mendonça, Alves,
& Bugalho, 2016; Pais, 2008; Pires et al., 2012).

Na sua globalidade, a adultícia avançada caracteriza-se pela sua multidisciplinariedade, polimedicação e
pluripatologia. A presença de comorbilidades médicas e o consumo de 10 ou mais medicamentos é
relativamente comum (Anathhanam, Powis, Cracknell, & Robson, 2012; Marques, Rocha, Pinto, Sousa, &
Figueiredo, 2015; Santana, Farinha, Freitas, Rodrigues, & Carvalho, 2015).

Apesar dos avanços alcançados, incertezas e dubiedades representam as características mais proeminentes
da temática das QSM (Caselli et al., 2014; Jessen et al., 2014; Sousa, Pereira, Costa, & Rami, 2015b). Vários
estudos sugerem que a doença de Alzheimer (DA), um dos diagnósticos mais frequentes em idades
avançadas, inicia-se muitos anos antes do diagnóstico (Abdulrab & Heun, 2008; Jessen, 2010; Mendonça et
al., 2016; Rönnlund, Sundström, Adolfsson, & Nilsson, 2015; Singh-Manoux et al., 2014).

No percurso evolutivo da DA, as QSM são, também, um fator clínico relevante, ocupando a fase pré-clínica ou
assintomática dessa patologia e são fulcrais na elaboração do diagnóstico, especificamente do défice cognitivo
ligeiro (DCL) (Blackburn et al., 2014; Howieson et al., 2015; Jessen et al., 2014; Mendonça et al., 2016;
Mitchell, Beaumont, Ferguson, Yadegarfar, & Stubbs, 2014; Verdelho et al., 2011; Wolfsgruber et al., 2014).
Todavia, outros estudos apontam no sentido contrário, sublinhado que as QSM não predizem a futura
progressão para demência (Silva et al., 2014), mas relacionam-se com a idade, a depressão, a ansiedade, o
género feminino, a baixa escolaridade e a personalidade (Açikgöz et al., 2014; Blackburn et al., 2014; Chen et
al., 2014; Mendes et al., 2008; Sousa, Pereira, & Costa, 2015a). Outros fatores de risco estão também
associados ao desenvolvimento da demência, nomeadamente, a hipertensão, a diabetes (como a
Hemoglobina glicosilada (HbA1c)), o colesterol e a obesidade (Claassen, 2015; Gao, Matthews, Sargeant,
Brayne, & MRC FAS, 2008; Roriz-Filho et al., 2009). Todavia, pessoas adultas com QSM e elevados valores
da HbA1c podem não ter nenhuma lesão cerebral associada (Exalto, van der Flier, Scheltens, Vrenken, &
Biessels, 2014).

As estimativas da incidência e prevalência em Portugal da DA variam entre 50 a 70% dos casos e o seu
impacto em termos, pessoais, familiares, sociais, económicos, bem como nos sistemas de saúde são elevados
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(Santana et al., 2015). Estes custos, diretos e indiretos, bem como a ausência de uma cura, enaltecem a
prevenção, o diagnóstico atempado e a intervenção precoce. O contexto considerado como ideal para este
reconhecimento precoce são os cuidados de saúde primários (Eichler et al., 2015; Galvin & Sadowsky, 2012;
Iliffe et al., 2002). Porém, nesses cuidados primários há um reduzido conhecimento em torno das escalas
concebidas para a avaliação das funções cognitivas e os clínicos gerais portugueses não dispõem de
ferramentas que os auxiliem no reconhecimento precoce da síndrome demencial (Guerreiro, 2010). Por isso, o
DCL é “frequentemente subdiagnóstico no sistema de cuidados de saúde” (Cruz, Pais, Teixeira, & Nunes,
2004, p. 436), dado ser atribuído de forma linear à idade, ao envelhecimento tido como normal, à baixa
confiança dos médicos relativamente à sua capacidade diagnóstica ou a crença de que o diagnóstico deve ser
da responsabilidade de um especialista (Galvin & Sadowsky, 2012; Iliffe et al., 2002). Por essas razões, existe
a Norma 053/2011 de 27/12/2011 da Direção-Geral de Saúde (DGS, 2011) para a Abordagem Diagnóstica e
Terapêutica das Alterações Cognitivas.

Regra geral, verifica-se que a inexistência, até ao momento, de qualquer cura reforça a importância do
diagnóstico precoce através do rastreio com pessoas adultas sintomáticos de QSM, de modo: a diminuir a
presença de falsos positivos e a promover o envelhecimento ativo (Albuquer, Esteves, & Cerejeira, 2016;
Guerreiro, 2010; Lima, 2016).

Da revisão da literatura evidenciam-se os reduzidos estudos portugueses que procuram avaliar as QSM numa
população idosa (Ginó et al., 2010; Mendes et al., 2008; Pires et al., 2012) e desconhecem-se estudos desta
temática nos cuidados de saúde primários. O presente estudo procurou colmatar essa lacuna e avaliar
longitudinalmente adultos e adultos idosos com 55 ou mais anos, referenciados nos cuidados de saúde
primários por relatarem queixas de memória. Procura-se, assim, contribuir para o contínuo avanço científico
desta temática através da identificação das variáveis sociodemográficas, clínicas, cognitivas, emocionais e de
qualidade de vida que possam contribuir para a presença, ou ausência, das QSM referenciadas nos cuidados
de saúde primários.

Método

Instrumentos

Foi criado um questionário sociodemográfico e clínico para recolher informações sociodemográficas (idade,
género, estado civile habilitações literárias) e clínicas (história psiquiátrica e clínica, e medicação). Os dados
clínicos obtidos nas entrevistas semiestruturadas foram posteriormente cruzados com os disponíveis nos
processos clínicos de cada participante. Nesse processo foram ainda consultados os valores referentes ao
Índice de Massa Corporal (IMC), à Hemoglobina glicosilada (HbA1c), à Tensão arterial sistólica (TAS) e à
Tensão arterial diastólica (TAD).

Para a avaliação do funcionamento cognitivo global recorreu-se a um instrumento de rastreio cognitivo breve
mais utilizado globalmente, o Mini Mental State Examination (MMSE) (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro, &
Martins, 2009). Um outro instrumento de rastreio cognitivo foi igualmente aplicado com o objetivo de
determinar a presença ou ausência de défice cognitivo, nomeadamente a versão portuguesa do Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) (Freitas, Simões, Alves, & Santana, 2011)
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Na avaliação das queixas de memória aplicámos a versão portuguesa da Escala de Queixas de Memória
(EQM) (Ginó et al., 2007). A avaliação da sintomatologia depressiva foi conduzida com recurso à Escala de
Depressão Geriátrica (GDS) (Barreto, Leuschner, Santos, & Sobral, 2007), ao passo que na avaliação da
ansiedade recorreu-se ao Inventário de Ansiedade Geriátrica (GAI) (Ribeiro, Paúl, Simões, & Firmino, 2011).
Por fim, para avaliar a qualidade de vida foi utilizada a Avaliação de Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-
-Bref) (Canavarro et al., 2007).

Participantes

Trata-se de um estudo prospetivo constituído por uma amostra de conveniência proveniente da Unidade de
Saúde Familiar da Região Centro de Portugal.

Como critérios de inclusão definiram-se a idade igual ou superior aos 55 anos e um nível de literacia que
permitisse compreender e responder a todas as questões colocadas. Foram excluídos todos os participantes
que apresentassem afasias, antecedentes psiquiátricos e neurológicos, história de consumo de substâncias e
défice motor, auditivo e/ou visual não corrigido. A avaliação destes critérios foi realizada considerando os
dados clínicos disponíveis e as entrevistas semiestruturadas realizadas.

Dos 24 participantes avaliados no primeiro momento avaliativo, apenas 19 aceitaram participaram num
segundo momento avaliativo. Estes últimos foram reavaliados com um intervalo de tempo superior a um ano
(M = 18 meses) (Tabela 1).

Tabela 1

Caracterização Sociodemográfica da Amostra.

Características

Momento I Momento II

n (%) M ± DP n (%) M ± DP

Idade 68.92 ± 7.17 69.89 ± 7.30

Sexo
Mulheres 19 (79.2) 16 (84.2)
Homens 5 (20.8) 3 (15.8)

Estado civil
Casado 14 (58.3) 12 (63.2)
Divorciado 3 (12.5) 2 (10.5)
Viúvo 7 (29.2) 5 (26.3)

Escolaridade 2.08 ± 0.41 2.1 ± 0.46
Analfabetos 1 (5.3) 1 (5.3)
1-4 anos 20 (83.3) 15 (78.9)
5-6 anos 3 (12.5) 3 (15.8)

Número de medicamentos 4.95 ± 2.04 6.21 ± 2.30
2-5 12 (63.2) 7 (37.0)
6-9 6 (31.6) 10 (53.0)
≥10 1 (5.3) 2 (11.0)

As idades estão compreendidas entre os 55 e os 81 anos, com uma amplitude de intervalo de variação de 25
anos.
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Em ambos os momentos de avaliação há a supremacia do género feminino (79.2%), a maioria dos
participantes são casados (58.3%) e o seu nível de escolaridade é reduzido (83.3%) (Tabela 1).

No género há diferenças estatisticamente significativas no Momento I (χ2(1) = 8.167, p < .001) como no
Momento II (χ2(1) = 8.895, p < .001).

No que toca ao número de medicamentos, estes variam entre dois e onze, com uma amplitude de variação de
nove. No primeiro momento avaliativo a maioria dos participantes tinha a seu cargo entre dois a cinco
medicamentos (63.2%), verificando-se um aumento no segundo momento avaliativo, dado 53% terem um
consumo entre seis a nove medicamentos.

Procedimentos

Anteriormente ao início do protocolo foi explicitado e assinado o consentimento informado. De forma prévia foi
explicado a natureza e finalidade do estudo, a participação de carácter voluntário, as garantias de
confidencialidade dos dados e, inclusivamente, a possibilidade de poder desistir a qualquer momento sem que
para tal necessitem de justificação. Todos os procedimentos éticos foram aprovados pela Unidade de Saúde
Familiar da Região Centro de Portugal e pela Universidade de Aveiro, estando estas em concordância com a
Declaração de Helsínquia.

O protocolo foi aplicado através de entrevistas semiestruturadas de modo a permitir uma aplicação standard a
todos os participantes, independentemente das limitações motoras que estes pudessem, ou não, apresentar.

Para o tratamento dos dados recorreu-se ao programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
versão 22.

As estatísticas descritivas como as frequências, médias e desvios-padrão, são utilizadas para caracterizar a
amostra e os instrumentos. Para a comparação de médias das amostras emparelhadas foi feita pelo Teste de
Wilcoxon. Foram, ainda, efetuadas análises de correlação de Spearman para explorar as associações. Para as
variáveis qualitativas nominais utilizou-se o Teste de Qui-Quadrado. Por fim, realizou-se com ANCOVAS não
paramétricas a análise da covariância entre as variáveis e as QSM.

Resultados

Verifica-se, na Tabela 2, que a medicação anti hipertensora representou 40.43% dos medicamentos no
primeiro momento avaliativo. O mesmo se sucede no segundo momento avaliativo (42.12%). Em ambos os
momentos avaliativos a maioria dos participantes não apresentaram indicação para défice cognitivo (MMSE e
MoCA). O oposto verificou-se na sintomatologia depressiva (GDS) e ansiógena (GAI), constando-se o seu
aumento do Momento I para o Momento II (Tabela 2). Dos 19 participantes estudados, 16 (84.2%)
apresentavam QSM significativas no Momento I. No Momento II, o EQM sugere que todos os participantes
possuíam essas queixas (Tabela 2).
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Pela Tabela 3 consta-se que as mudanças nessa escala não atingiram um nível de significância para rejeitar a
hipótese nula (Z = -1.513, p > .05), embora se tenha verificado um valor médio superior no Momento II (M =
9.26; DP = 4.03), em comparação com o Momento I (M = 8.95; DP = 4.23). Neste âmbito, para o IMC, o
HbA1c, a TADe o MMSE, observa-se que as médias nos dois momentos avaliativos se aproximam. Essa
semelhança é corroborada pela ausência de diferenças estatisticamente significativas, embora haja uma
diminuição da média no segundo momento (Tabela 3). A exploração das diferenças entre as médias no
Momento I e no Momento II na Tabela 3 evidencia, a presença de diferenças estatisticamente significativas na
TAS (Z = -1.992, p < .05) e no MoCA (Z = -2.248, p < .05), sendo o valor médio inferior no Momento II, nestas
escalas. O mesmo se verifica no Número de Medicamentos (Z = -2.510, p = .012), GDS (Z = -2.825, p = .005)
e no GAI (Z = -2.371, p < .05), embora se verifique um aumento do valor médio no segundo momento
avaliativo.

Tabela 2

Dados Clínicos, Cognitivos e Emocionais da Amostra.

Fonte de variação

Momento I Momento II

n (%) n (%)

Medicação
Anti hipertensor 19 (40.4) 24 (42.1)
Antidepressivos 6 (12.8) 12 (21.1)
Estatinas 9 (19.2) 13 (22.8)
Medicamentos antidiabéticos 6 (12.8) 1 (1.8)

MMSE
Ausência de défice cognitivo 16 (84.2) 15 (78.9)
Presença de défice cognitivo 3 (15.8) 4 (21.1)

MoCA
Ausência de défice cognitivo 19 (73.7) 13 (68.4)
Presença de défice cognitivo 5 (26.3) 6 (31.6)

EQM
Ausência de QSM significativas 3 (15.8) 0 (0.0)
Presença de QSM significativas 16 (84.2) 19 (100.0)

GDS
Ausência de depressão 9 (47.4) 6 (31.6)
Presença de depressão 10 (52.6) 13 (68.4)

GAI
Ausência de ansiedade 11 (57.9) 7 (36.8)
Presença de ansiedade 8 (42.1) 12 (63.2)

Nota. MMSE = Mini Mental State Examination; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; EQM = Escala de Queixas de Memória; EGD =
Escala de Depressão Geriátrica; GAI = Inventário de Ansiedade Geriátrica; QSM = Queixas subjetivas de memória.
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De acordo com a Tabela 4, as correlações elevadas e significativas estão presentes no HbA1c. Assim, verifica-
-se correlações negativas e elevadas entre o HbA1c com aEGD (rs = -.719, p < .05). Entre o HbA1c e o GDS
(rs = .765, p < .001), o MoCA (rs = .788, p < .001), os Fatores Psicológico (rs = .752, p < .001) e o Ambiente (rs

= .859, p < .001) as correlações são igualmente elevadas e significativas, mas positivas. Na exploração da
influência do desempenho cognitivo, da ansiedade e da depressão (medidas respetivamente avaliadas pelas
seguintes escalas: MMSE, MoCA, GDS e GAI) e das variáveis de controlo (número de medicamento, género,
estado civil e idade) na variabilidade das queixas de memória (medidas pela EQM) verifica-se que a idade
[FANCOVA não paramétrica (1,36) = 0.448, p < .001, ƞ2= .07] tem uma influência estatisticamente significativa
no total da EQM (Tabela 5). Assim, quanto maior a idade, maior será a pontuação na EQM.

Tabela 3

Comparação das Médias com os Dados Clínicos e os Instrumentos de Avaliação Cognitiva e Emocional em Ambos os Momentos
Avaliativos.

Fonte de variação

Momento I Momento II

n M DP N M DP Z p

Nº de med 24 4.95 2.04 24 6.21 2.30 -2.510 0.01
IMC 9 28.66 5.19 9 27.98 5.35 -0.632 0.23
HbA1c 5 5.90 0.40 5 5.86 0.37 -0.680 0.50
TAS 17 137.47 10.47 17 132.82 7.90 -1.992 0.05
TAD 17 77.35 8.05 17 73.29 7.03 -1.887 0.06
MMSE 24 27.32 2.98 19 26.89 2.92 -1.469 0.14
MoCA 24 21.53 5.10 19 20.26 6.02 -2.248 0.03
EQM 24 8.95 4.23 19 9.26 4.03 -1.513 0.13
GDS 24 9.79 5.04 19 12.11 4.80 -2.825 0.00
GAI 24 8.32 7.16 19 10.26 6.86 -2.371 0.02

WHOQOL-Bref
Faceta Geral 24 50.66 21.84 19 44.08 20.98 -1.123 0.26
Físico 24 57.33 12.28 19 52.63 13.77 -0.970 0.33
Psicológico 24 52.41 13.05 19 50.65 12.13 -0.542 0.59
Relações sociais 24 55.26 15.52 19 52.63 16.45 -0.821 0.41
Ambiente 24 58.88 11.75 19 57.89 11.62 -0.354 0.72

Nota. Nº de med = Número de medicamentos; IMC = Índice de Massa Corporal; HbA1c = Hemoglobina glicosilada; TAS = Tensão arterial
sistólica; TAD = Tensão arterial diastólica; MMSE = Mini Mental State Examination; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; EQM =
Escala de Queixas de Memória; GDS = Escala de Depressão Geriátrica; GAI = Inventário de Ansiedade Geriátrica; WHOQOL-Bref =
Avaliação de Qualidade de Vida da OMS; Z = teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas.
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Tabela 4

Correlação entre os Dados Clínicos e os Instrumentos.

Fonte de variação Idade IMC TAS TAD HbA1c MMSE EQM GDS GAI MoCA

N ºde med -.486** -.517**

TAD .478**

MMSE .692*

MoCA -.370* .788** .668**

EQM .372*

GDS -.765** .730**

GAI .553** .695**

WHOQOL-Bref

Faceta Geral -.584** -.347*

Físico .365* -.557** -.558**

Psicológico .752* .367* -.573** .497**

Relações sociais

Ambiente .859** .533** -.412* .654**

Nota. Nº de med = Número de medicamentos; IMC = Índice de Massa Corporal; HbA1c = Hemoglobina glicosilada; TAS = Tensão arterial
sistólica; TAD = Tensão arterial diastólica; MMSE = Mini Mental State Examination; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; EQM =
Escala de Queixas de Memória; GDS = Escala de Depressão Geriátrica; GAI = Inventário de Ansiedade Geriátrica; WHOQOL-Bref =
Avaliação de Qualidade de Vida da OMS.
*p < .05. **p < .01.

Tabela 5

Análise da Covariância entre as Variáveis e o EQM

Fonte de variação F p ɳ2 Potência observada

Número de medicamentos 0.523 .783 .647 .08
Género 0.004 .953 .002 .05
Estado Civil 0.465 .683 .317 .07
Idade* 0.448 .050 .810 .07
MMSE 0.016 .911 .008 .05
MoCA 0.011 .517 .005 .05
GDS 0.608 .635 .233 .08
GAI 0.308 .927 .133 .06
Nota. MMSE = Mini Mental State Examination; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; GDS = Escala de Depressão Geriátrica; GAI =
Inventário de Ansiedade Geriátrica; EQM = Escala de Queixas de Memória.
*p < .05.

Discussão

O presente estudo, com dois momentos avaliativos, realizou-se numa Unidade de Saúde Familiar (integrada
num agrupamento de centros de saúde) e procurou compreender o processo das QSM em pessoas adultas
com idade superior ou igual a 55 anos, dado ser a partir dessa idade que essas QSM surgem (Açikgöz et al.,
2014).
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O conhecimento produzido em torno da temática das QSM permanece questionável e dúbio, embora nos
últimos anos se tenham observado pertinentes e fulcrais avanços empíricos e científicos (Caselli et al., 2014;
Sousa et al., 2015a).

Da análise dos resultados é interessante observar que no segundo momento avaliativo todos os participantes
apresentaram QSM significativas, embora a maioria não apresente indicação de DCL. Sobre esses factos, na
meta análise de estudos longitudinais prospetivos (Mitchell et al., 2014), verificou-se que as pessoas adultas
com QSM, sem défices objetivos mnésicos, apresentam um maior risco de desenvolver DCL e demência.
Todavia, num estudo longitudinal português, as QSM não predizem a conversão para DA (Silva et al., 2014).
Possivelmente, por apresentarem défices de insight, os pacientes que converteram para DA, nesse estudo,
tiveram piores desempenhos mnésicos e menos QSM.

Como demonstrado na literatura, as QSM são frequentes no contexto de saúde primário (Eichler et al., 2015;
Galvin & Sadowsky, 2012; Iliffe et al., 2002) e poderão corresponder a uma fase pré-demencial (Blackburn et
al., 2014; Howieson et al., 2015; Jessen et al., 2014; Mendonça et al., 2016; Mitchell et al., 2014; Verdelho et
al., 2011; Wolfsgruber et al., 2014), mas também podem estar associadas à redução da saúde mental e da
qualidade de vida, como à idade, à depressão, à ansiedade e ao género feminino (Açikgöz et al., 2014;
Blackburn et al., 2014; Chen et al., 2014; Mendes et al., 2008; Sousa et al., 2015a). Na mesma linha das QSM
anteriormente descrita, observou-se o incremento estatisticamente significativo da depressão e da ansiedade,
bem como associações entre as QSM e a depressão. Estes resultados são também consonantes com outras
pesquisas (Açikgöz et al., 2014; Caselli et al., 2014; Lehrner et al., 2014), que referem que as QSM se
associam a um quadro depressivo e não a um prejuízo real da memória. A interpretação da relação entre as
QSM e os fatores emocionais, a baixa escolaridade e o género feminino descrita na literatura é ainda basta
inconclusiva (Açikgöz et al., 2014; Blackburn et al., 2014; Chen et al., 2014; Mendes et al., 2008; Sousa et al.,
2015a). Essa inconsistência está bem presente na diabetes, que em alguns estudos, parece estar associada
com as QSM e o declínio cognitivo, e até mesmo com o aumento da probabilidade de desenvolver uma
demência (Chen et al., 2014; Gao et al., 2008). Neste estudo, a influência das diabetes foi verificada através
da HbA1c, que se encontrou associada com a depressão, o desempenho cognitivo (medido pelo MoCA) e a
qualidade de vida (apenas nos fatores psicológicos e ambiente), tendo-se verificado o mesmo noutro estudo
(Gao et al., 2008).

O estudo relativo à influência na variância da QSM colocou em destaque apenas a idade, sendo esse o único
fator relevante para a variância dos resultados no EQM. Os resultados estão de acordo com outros estudos
(Açikgöz et al., 2014; Caselli et al., 2014; Chen et al., 2014), embora. Um estudo realizado em Portugal sugire
serem as pessoas idosas, comparativamente às pessoas adultas, quem apresenta mais QSM (Ginó et al.,
2010).

Um outro ponto a evidenciar é o aumento no número de medicamentos consumidos, do primeiro para o
segundo momento avaliativo, estando os anti hipertensores em claro destaque. Estes resultados vão no
mesmo sentido aos obtidos em outro estudo (Anathhanam et al., 2012), que sugerem uma média entre os
cinco e os seis medicamentos. Por outro lado, num noutro estudo português (Marques et al., 2015), a
medicação em maior primazia destinava-se igualmente ao sistema cardiovascular, mas a média de consumo
de um ou mais medicamentos era superior. As diferenças dos resultados podem explicarem-se pelo fato dos
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participantes nesse estudo estarem institucionalizados e apresentarem demência, sendo que 138 estavam
diagnosticados com DA.

Os dados reforçam que a delimitação entre as QSM e a depressão, como fator precipitante do declínio da
função cognitiva, traduz-se numa linha ténue, podendo ambos surgir, meses ou mesmo anos, antes do défice
cognitivo estar instalado. Deste modo, as QSM e a sintomatologia depressiva e ansiógena deverão ser
clinicamente valorizadas pelo médico de família, podendo constituir-se num referencial de reflexão em torno de
medidas que deverão ser tidas em consideração para as minimizar. A sua elevada frequência no presente
estudo reforça a sua importância, quer a nível clínico, quer no contexto de investigação.

Eventualmente no futuro as QSM poderão ser a chave para prolongar a esperança média de vida com
qualidade, visando assim, a orientação para potenciais áreas de intervenção, de forma a promover a saúde e o
bem-estar. Neste cenário, a promoção de um envelhecimento saudável, ativo e de sucesso, deverá estar
enquadrado numa perspetiva de ciclo de vida e refletir a heterogeneidade e idiossincrasia do adulto idoso
(Lima, 2016).

Como limitação deste estudo salienta-se a dimensão reduzida da amostra e o facto de esta ser constituída
maioritariamente por mulheres com baixa escolaridade, o que poderá ter possibilitado o enviesamento
estatístico, devendo os dados serem lidos com precaução. Outra limitação prende-se com facto deste estudo
se cingir a uma Unidade de Saúde Familiar e de não contemplar a recolha em contexto domiciliar nem
institucional. Sugere-se, em estudos futuros, o aumento do leque de recolha de dados. Nesta linha, seria
igualmente interessante a comparação entre as QSM facultadas pelo participante, mas também pelos
profissionais de saúde, peloseu familiar e até cuidador informal, não tendo sido analisadas por falta de
informação. Outra sugestão para aprofundar o significado das QSM seria o recurso a uma abordagem de
análise qualitativa.

Os dados permitem considerar que as QSM são muito frequentes, mas o seu significado clínico não é ainda
claro. Possivelmente, é por esta razão que são ainda pouco valorizadas pelos médicos de famílias
portugueses. Em face a estes resultados, considera-se que no âmbito de uma consulta de cuidados primários,
como as que ocorrem nas Unidades de Saúde Familiar, cresce a clara necessidade de identificar e sinalizar,
oportuna e corretamente, os possíveis quadros pré-demenciais, de modo a identificar casos mascarados ou os
diagnósticos insatisfatórios de depressão e de pseudodepressão e, assim, possibilitar a implementação de
uma intervenção mais atempada e adequada.

Independente da evolução, ou não, para DCL, e até DA, as QSM, por si, refletem o descontentamento nas
habilidades cognitivas, o que poderá repercutir-se no sentimento de bem-estar e na própria qualidade de vida.
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