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Resumo 2

Introdução: As demências são comuns nos idosos e sua prevalência aumentou nas 

últimas décadas. Em 2025, o Brasil estará na sexta posição mundial em número 

absoluto de idosos. No país, a grade curricular do curso de graduação em Medicina, 

de acordo com as Diretrizes Curriculares para este curso, contempla o ensino de 

demência e seu manejo, havendo poucos relatos na literatura cientifica sobre a 

qualidade do ensino oferecido ou sobre o conhecimento e a capacidade de 

identificação da demência. Diante disso, propõe-se estudo sobre os conhecimentos 

e atitudes a respeito de questões relacionadas ao declínio cognitivo em idosos por 

parte de estudantes e residentes de Medicina. Objetivo: Avaliar os conhecimentos 

e atitudes em demências por parte de estudantes de medicina e dos médicos 

residentes das áreas que mais atuam com demência em idosos. Métodos: Estudo 

transversal no qual foi realizada a aplicação aos estudantes e residentes de um 

questionário contendo itens sobre o aprendizado em demências durante a 

graduação médica e um instrumento britânico, adaptado transculturalmente ao 

Brasil, sobre conhecimentos e atitudes em demências em idosos. Os resultados de 

conhecimento e atitudes sobre demência foram comparados entre especialistas e 

generalistas e entre os momentos de suas carreiras. Resultados: Dos participantes 

deste estudo, 57% eram do sexo feminino, 60,3% relataram ter tido base em 

alterações cognitivas durante a graduação, e destes, 57% relataram ter tido base 

teórica e prática; 89,8% dos participantes afirmaram ter realizado curso 

extracurricular durante a graduação no qual foi abordado o tema. Com relação ao 

questionário de conhecimentos, os graduandos acertaram menos questões do 

escore “epidemiologia” do que os residentes iniciantes e menos do que os residentes 

finalistas. No escore “diagnóstico”, os alunos do sexto ano acertaram menos do que 

os residentes iniciantes e finalistas, assim como os residentes iniciantes acertaram 

menos do que os residentes finalistas.  Observou-se que as os alunos do sexto ano 

concordaram mais com as afirmações referentes às atitudes “2” (“As famílias 

preferem ser informadas a respeito da demência de seu parente o mais rápido 

possível”) e “4” (“Fornecer diagnóstico geralmente é mais útil do que prejudicial”) 

do que os residentes iniciantes. Já na atitude “6” (“Os pacientes com demência 

podem esgotar recursos com resultado pouco positivo”), os graduandos 

concordaram menos com a afirmação do que os residentes iniciantes. Conclusão: 



 

 

Resumo 3

Os resultados permitiram uma leitura mais detalhada dos tópicos envolvidos na 

capacitação médica para a detecção de alterações cognitivas em idosos, assim como 

a avaliação do perfil do especialista e do generalista quanto à avaliação dos quadros 

demenciais e das atitudes frente ao paciente, sendo que os graduandos, apesar de 

acertarem menor quantidade de questões no questionário de conhecimentos, 

apresentaram atitudes mais positivas frente ao paciente com demência. 

 

Palavras-Chaves: Alterações cognitivas. Demência. Idosos. Formação médica. 

Médico generalista. 
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Abstract 5

Introduction: Dementias are common in the elderly and its prevalence has 

increased in the recent decades. By 2025, Brazil will rank sixth among countries 

with the highest numbers of elderly persons. In Brazil, the curriculum of the 

undergraduate course in Medicine, according to the Curricular Guidelines for this 

course, include dementia education and its management, but there are few reports 

in the scientific literature about the quality of education offered. Therefore, we 

propose a study on the knowledge and attitudes about issues related to cognitive 

decline in the elderly by students and medical residents. Objective: To assess the 

knowledge and attitudes about dementia by medical students and medical residents 

of the areas that the most act with dementia in the elderly. Methods: Cross-

sectional study; questionnaires containing topics about dementia education during 

medical graduation and knowledge and attitudes about dementia were used. The 

results of the knowledge and attitudes about dementia were compared between: 

students and residents, residents of the different programs and residents in 

different moments of their residency.  Results: Of the participants of this study, 

57% were female, 60.3% reported having basis on dementia during graduation, and 

of these, 57% reported having both theoretical and practical basis; 89.8% of the 

subjects attended extracurricular courses on dementia during graduation in which 

the topic was addressed Regarding the knowledge questionnaire, medical 

students’scores on “epidemiology” were lower than the scores of the residents in 

the beginning and in the end of the residency. Considering the scores on 

"diagnosis", the medical students’ scores  were lower than the scores of the 

residents in the beginning of the residency and the latters’ scores were lower than 

the scores of the residents in the end of the residency. It was observed that the 

medical students  agreed more with the statement of the attitude 2 (The families 

prefer to be informed about the dementia of their relative as rapidly as possible) 

and 4 (Providing the diagnosis is generally more useful than harmful.) than junior 

residents. Considering attitude 6(The patients with dementia can drain resources 

with little positive result), the medical students agreed less than the residents of 

the beginning of the programs. Conclusion: The results allowed a more detailed 

reading of the topics involved in medical training for the detection of cognitive 

alterations in the elderly, as well as the evaluation of the expert and generalist 
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profile regarding the evaluation of dementia and attitudes towards the patient, 

although they answered less questions in the knowledge questionnaire, presented 

more positive attitudes towards the patient with dementia. 

 

Keywords:  Cognitive impairment.  Dementia. Elderly. Medical training. General 

practitioner. 
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1.1 As demências e o envelhecimento populacional 

 

 O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial(1). No Brasil, 

a população idosa, definida como o conjunto de indivíduos com 60 anos ou mais 

de idade, tem aumentado consideravelmente. Em 1950, a expectativa de vida no 

Brasil era de 43,2 anos, tendo mudado para 57,1 anos em 1970(2). Nesse período, 

a estrutura etária do país ainda se caracterizava pelo predomínio de jovens e os 

idosos representavam 2,5% da população(3). A proporção de idosos aumentou 

significativamente, principalmente após a observação da queda da fecundidade a 

partir da década de 1960, que caiu de 5,8 para 2,3 filhos por mulher de 1970 a 

2000. Com essas mudanças demográficas, o Brasil passou a ter uma expectativa de 

vida de 65 anos em 1990, chegando a 71 anos em 2002(4). Estima-se que, em 2025 

o Brasil estará na sexta posição mundial em número absoluto de idosos(2). 

Condições crônico-degenerativas, como as demências, passam, então, a constituir 

uma importante fração das doenças desta faixa etária(5). 

 As demências são comuns no idoso e sua prevalência aumentou 

consideravelmente nas últimas décadas(6). Nos EUA, em 2015, cerca de 5,3 milhões 

de pessoas tinham o diagnóstico de doença de Alzheimer, sendo que destes, 5,1 

milhões eram idosos (7). A demência da doença de Alzheimer (DA) é a causa mais 

comum de demências em indivíduos com 60 anos ou mais e sua prevalência dobra 

a cada cinco anos, a partir dos 65 anos de idade (8,9). De acordo com o 

“Departamento de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da Academia 

Brasileira de Neurologia”, as recomendações para o diagnóstico dessa doença no 

Brasil, entre outros aspectos, incluem a presença de comprometimentos cognitivos 

ou comportamentais que afetam, no mínimo, dois dos seguintes domínios: 

memória, funções executivas, habilidades visuoespaciais, linguagem, personalidade 

e comportamento e estas alterações devem levar à dependência em atividades de 

vida diária (10). 

 De acordo com a “Alzheimer’s Disease Internacional” havia, em 2005, 

24,3 milhões de pessoas no mundo com doença de Alzheimer. Estima-se que cerca 

de 61% dos acometidos vivem em países em desenvolvimento (11). No Brasil, as 
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projeções indicam que a prevalência de demência será de 7,9% da população idosa 

(12). 

 Segundo o “Relatório de Saúde Mundial” de 2003, a demência 

contribuía com cerca de 11,2% de todos os anos vividos com incapacidade entre as 

pessoas com 60 anos ou mais, sendo uma das maiores causadoras de incapacidades 

nesse estágio da vida. Os trabalhos de investigação dessas doenças crônicas 

revelaram uma inversão de prioridades, já que 23,5% eram relacionados às 

neoplasias e apenas 1,4% às demências (10). 

 Nos EUA, a doença de Alzheimer é considerada a terceira mais onerosa 

ao sistema de saúde (13), sendo os custos com seu tratamento ao redor de U$ 36 

bilhões por ano (14). No Reino Unido, estudos revelaram um custo de 17 bilhões 

de euros por ano com previsão de 50 bilhões de euros por ano em 2038 (15). No 

Brasil, ainda são incipientes as pesquisas que abordam os custos com a doença de 

Alzheimer (9). Um estudo brasileiro que analisou custos indiretos apontou que 

estes variavam entre US$ 1.122,40 a US$ 1.644,70, dependendo da gravidade da 

demência (leve, moderada ou grave), podendo chegar a representar até 169% da 

renda dos cuidadores (10). 

 

1.2 O diagnóstico das demências no contexto de saúde pública 

 

1.2.1  Diagnóstico precoce das demências  

 

 O diagnóstico precoce das demências permite que causas 

potencialmente reversíveis, como as deficiências vitamínicas, neuroinfecções e 

tireoideopatias, sejam tratadas e, nos casos das doenças degenerativas crônicas, 

como a doença de Alzheimer, que o paciente tenha acesso às opções de tratamento 

medicamentoso, assim como um cuidado multidisciplinar apropriado, facilitando o 

planejamento de cuidados futuros (16). 

 No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) é responsável pelo 

atendimento de cerca de 75% da população (17), sendo que a maioria dos idosos é 

atendida pelos médicos generalistas deste sistema que, frequentemente, são 

profissionais recém-formados.  
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Autores (18,19) têm questionado se o rastreio cognitivo é benéfico ou não ao setor 

primário da saúde. Pontos desfavoráveis expostos abrangem a rotulação dos 

pacientes com declínio cognitivo inicialmente pouco expressivo e que ainda mantêm 

funções básicas e instrumentais de vida diária preservadas como prováveis 

candidatos a evoluírem com síndromes demenciais específicas sem que tratamentos 

eficazes possam ser oferecidos. Porém, o diagnóstico precoce pode favorecer o 

planejamento pessoal e familiar em questões econômicas, emocionais e jurídicas 

(20). 

 Após revisão da literatura a respeito das evidências sobre benefícios e 

desvantagens de rastrear alterações da cognição na população idosa, um grupo 

americano de força-tarefa (20) concluiu que grandes estudos que analisem 

prospectivamente o benefício da detecção precoce e possível intervenção 

farmacológica em quadros demenciais iniciais ainda não foram realizados. Devido à 

falta de evidências, esse grupo não recomenda nem desaprova o rastreio cognitivo 

nos setores primários de saúde. 

 Muitos estudos mostram que os pacientes com demência não são 

adequadamente diagnosticados, principalmente pelo médico generalista que é o 

principal responsável pelo cuidado de pessoas idosas no sistema público de saúde 

(21,22,23,24,25). 

 

1.2.2  O diagnóstico de demência e o médico generalista  

 

 Apesar de a prevalência das demências ser afetada pelos diferentes 

critérios diagnósticos aplicados (21), 75% dos pacientes com demência moderada a 

grave, e aproximadamente 95% daqueles com alterações leves não foram 

devidamente diagnosticados pelo médico generalista, de acordo com Gifford et al 

(26). 

 Barret et al. (27) aplicaram testes de conhecimento específico sobre 

demências e verificaram que especialistas (geriatras, neurologistas e psiquiatras) 

tinham mais conhecimento a respeito da doença de Alzheimer do que médicos 

generalistas e que somente 40% dos generalistas sabiam que a doença de Alzheimer 
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era a principal causa de demência, enquanto 97% dos especialistas conheciam esse 

fato.  

 Valcour et al. (28) mostraram que 67% de casos de demência 

diagnosticados por geriatras não haviam sido previamente diagnosticados pelos 

generalistas que acompanhavam rotineiramente os indivíduos analisados.       

Renshaw et al. (29) entrevistaram médicos generalistas a respeito de seus 

conhecimentos e expectativas na área das demências e verificaram que 47,6% 

achavam que haviam recebido treinamento adequado para o diagnóstico precoce das 

demências em suas formações acadêmicas, mas 54,4% não acharam importante 

rastrear alterações da cognição, já que essas não possuem tratamento considerados 

eficazes pelos profissionais entrevistados. Todavia, no mesmo estudo, após trabalhos 

de conscientização a respeito da evolução dos quadros demenciais com tratamentos 

atuais, esses mesmos profissionais declararam que treinamentos mais específicos 

nessa área seriam benéficos.  

 Outro estudo (30) revelou que 76% dos generalistas canadenses e 61% 

dos australianos não rastreiam cognitivamente seus pacientes, mesmo tendo 

conhecimento dos métodos disponíveis (testes cognitivos e escalas funcionais), que 

são considerados por esses profissionais como instrumentos de difícil aplicação, além 

de ser necessário muito tempo para serem realizados. 

 Finkel et al (31) observaram que em menos de 20% dos prontuários de 

pacientes com comprometimento cognitivo e que haviam sido atendidos em núcleos 

de atendimento primário havia anotações referentes a alterações da cognição.  

No Brasil, Jacinto et al. publicaram estudo a respeito da identificação de alterações 

cognitivas em idosos pelos médicos generalistas de dois serviços de clínica médica 

geral de um hospital universitário terciário na cidade de São Paulo. Neste estudo, 

16,3% dos prontuários de idosos com alterações cognitivas diagnosticadas por um 

especialista continham alguma anotação relacionada a estes diagnósticos (32). 
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1.3 Demências em idosos e formação médica 

 

1.3.1  Características em outros países 

 

 A Organização Mundial de Saúde e a Federação Internacional dos 

Estudantes de Medicina realizaram um estudo sobre conteúdos em geriatria de 161 

escolas médicas de 36 países(33).  Neste estudo de 1999  realizado através de uma 

pesquisa via e-mail em que foram recolhidos dados a nível nacional de 72 países 

representando todos os continentes, avaliou-se o ensino de geriatria no contexto 

mundial através de dois questionários criados por um comitê conjunto da OMS e a 

Federação Internacional de Associações de Estudantes de Medicina (IFMSA). Um 

deles, o questionário nacional, inclui questões gerais sobre educação médica e sobre 

a inclusão da medicina geriátrica nos currículos / objetivos nacionais (se existentes). 

O segundo questionário, o questionário local, avalia o treinamento em medicina 

geriátrica oferecido no nível da escola de medicina. Em 19% das escolas de países 

desenvolvidos e 38% dos subdesenvolvidos não havia relatos de educação nesta área. 

Embora geriatria não seja a única especialidade médica envolvida no cuidado de 

pacientes com demência, este estudo mostrou-se importante já que, indiretamente, 

evidenciou o cenário relacionado à assistência médica a idosos em diversas 

instituições de ensino médico no início do século XXI. Posteriormente, Hasselbach et 

al. (34) mostrou que o ensino de demência estava presente no currículo de 25 países 

europeus.  No entanto, a carga horária dedicada ao ensino de demência, desde a 

graduação médica até as especializações em neurologia, diminuiu gradualmente nos 

últimos anos. Em 2005, uma avaliação sobre educação em demência foi realizada em 

países europeus que faziam parte do “European Alzheimer’s Disease Consortium” 

(EADC), e os resultados mostraram que esta era insuficiente. De acordo com o 

mesmo estudo, programas educacionais específicos sobre demências ocorriam 

somente na França e no Reino Unido. Outro estudo, em 2008, analisou a carga 

horária dedicada ao ensino de demência em uma amostra de escolas médicas do 

EADC e foi observado que todas continham, ao menos, algumas horas em seus 

currículos; houve variação de 3 horas na Suíça a 30 horas na Suécia (35). 
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 No Reino Unido, os médicos generalistas são os responsáveis pelos 

cuidados em saúde da maioria da população idosa. In 2009, a “UK National Dementia 

Strategy” enfatizou várias deficiências relacionadas ao conhecimento clínico sobre 

demências por parte dos médicos da atenção básica à saúde (36). Tullo et al (37) 

mostraram que em 23 (das 31) escolas médicas britânicas, 96% ofereciam ensino 

em demências por meio de rodízios clínicos, 87% por meio de aulas, 78% por meio 

de seminários, 74% em forma de estudos de casos clínicos, 61% por visitas 

domiciliares e 9% utilizavam o método PBL “problem-based learning”. Neste mesmo 

estudo, constatou-se uma diversidade sobre o método de ensino em demências.  

Nos Estados Unidos, são relatadas dificuldades na implementação do ensino de 

tópicos geriátricos. Em 2007, a “Associationof American Medical Colleges” e a 

“Hartford Foundation” estabeleceram um número mínimo de temas em geriatria, 

incluindo demência, para ser obrigatória durante a formação médica (38).  

 

1.3.2  Características no Brasil 

 

  Há pouca informação sobre o ensino de demências aos estudantes de 

medicina em escolas médicas brasileiras (39,40). De acordo com o documento em 

que o processo de revalidação de diplomas médicos estrangeiros é baseado, a 

demência é um tema obrigatório em geriatria, neurologia e neurocirurgia. Este 

documento tem sido uma referência para a reforma dos currículos das escolas 

médicas (41).  Um documento recente sobre currículos das escolas médicas 

brasileiras afirma que os alunos devem aprender a gerir doenças prevalentes durante 

o ciclo de vida de um indivíduo, desde recém-nascidos até idosos. Estes dois 

documentos confirmam a necessidade de um ensino de qualidade em demências (42). 
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 Diante da escassez de estudos brasileiros a respeito de conhecimentos 

e atitudes em demências por parte de profissionais médicos, propõe-se uma 

avaliação destes tópicos.  

 A avaliação de estudantes de medicina prestes a se graduarem é 

justificada pelo fato de que, muitos deles, optam por trabalhar em setores de 

atendimento primário à saúde do SUS e, consequentemente, deparam-se com um 

número expressivo de pacientes idosos. No caso dos residentes, a avaliação daqueles 

pertencentes a um programa em clínica médica é justificada pelo fato de que estes 

profissionais lidam, não somente durante o período de residência como também 

em momentos posteriores ao término desta, com pacientes idosos. A avaliação dos 

residentes de áreas que mais lidam com demências é justificada, basicamente, pela 

necessidade de comparações dos desempenhos destes com os outros grupos 

mencionados. 

 Espera-se que os resultados do presente estudo estimulem a realização 

de estudos semelhantes em outras instituições de formação médica e que discussões 

a respeito do conteúdo programático em demências nas escolas médicas e nos 

programas de residência sobre possam ser discutidos e, se necessário, aprimorados. 

 Como cerca de 75% da população brasileira é atendida pelo SUS e o 

aumento do números de idosos atendidos na rede pública, sendo que, 

concomitantemente a esses fenômenos, há um número considerável de médicos 

recém formados atendendo nesse segmento de saúde, melhorar a qualidade da 

formação desses profissionais resulta em atendimentos mais eficazes e eficientes 

junto a população de pacientes com demência. O diagnóstico precoce é importante, 

pois permite que o paciente e seus familiares tenham acesso a serviços de suporte 

e consigam planejar o futuro, além de permitir que o sistema de saúde também 

diminua seus gastos com essa doença. 
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3.1 Objetivo geral 

 

 Avaliar os conhecimentos e atitudes em demências por parte de 

estudantes do sexto ano de medicina (no final do curso médico) e de 

médicos residentes das áreas que mais lidam com demência (no início e 

no final da formação).  

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 Descrever aspectos relacionados à formação médica em demências por 

parte dos indivíduos que participaram do estudo. 

 Identificar e comparar o nível de conhecimento e as atitudes sobre 

demências em idosos por parte dos alunos do último semestre do curso 

de Medicina, dos residentes do início e do final dos programas de 

residência em Clínica Médica, Geriatria, Neurologia e Psiquiatria, 

comparando os resultados dos conhecimentos e atitudes entre os 

diversos grupos avaliados. 

 Avaliar se há diferenças nos níveis de conhecimentos e nas atitudes em 

demências de acordo com o momento da carreira (estudantes no final 

da graduação médica, residentes do início e residentes do final dos 

programas).
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4.1  Casuística 

 
 Trata-se de um estudo transversal realizado na Faculdade de Medicina 

de Botucatu/UNESP e no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu/UNESP entre agosto de 2014 e abril de 2015. Anteriormente ao início 

dos procedimentos do estudo, o projeto havia sido aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP (CAAE número 

09883712.5.0000.5505). (Anexo 1) 

 No caso dos estudantes, o critério de inclusão abrangia estar 

devidamente matriculado no curso de graduação em Medicina e cursar o último 

semestre do curso. 

 Em relação aos residentes do início e do final dos programas de clínica 

médica, geriatria, neurologia e psiquiatria, o critério de inclusão era estar 

exercendo as atividades correspondentes aos programas no momento da coleta. 

Todos os alunos de graduação e todos os residentes dos programas referidos 

anteriormente foram convidados a participar do estudo. 

 
4.2  Procedimentos 

 
 Os alunos e residentes que aceitaram participar do estudo assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido. (Anexo 2) Os motivos relacionados a 

não participação variaram e incluíram “recusa” ou “estar em férias no momento 

da coleta dos dados”.  

 Com relação à construção dos questionários de Turner et al, foram 

aplicados três questionários aos participantes, sendo que estes instrumentos foram 

baseados em um estudo com conteúdos do teste de conhecimentos da doença de 

Alzheimer da América do Norte e do cronograma desenvolvido por Barrett e 

colaboradores (adaptado por Turner et al.) visando avaliar o conhecimento clínico 

em três subescalas (epidemiologia, diagnóstico e gestão) através de 14 questões de 

questionário de escolha múltipla. As perguntas avaliavam as intervenções 

educativas e cobriam a prevalência atual e futura, fatores de risco, diagnóstico 

(incluindo diagnóstico diferencial), medicação e manejo. O questionário foi enviado 

postalmente e continha medidas de conhecimentos do médico (questionário de 
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conhecimentos), consciência dos serviços locais, confiança no diagnóstico e 

comunicação, percepção das dificuldades no cuidado da demência e atitudes frente 

ao cuidado de pacientes com demência.  

 Neste estudo, os questionários foram: 

 Questionário elaborado pelos pesquisadores contendo dados 

sociodemográficos e questões a respeito da formação médica em 

demências durante a graduação (Anexo 3). 

 Questionário autoaplicável sobre conhecimentos em demências em 

idosos. Este questionário é de origem britânica (43) e foi adaptado 

transculturalmente ao Brasil (54). O instrumento abrange 14 questões 

em forma de testes, divididas em três subcategorias: epidemiologia, 

diagnóstico e manejo. Cada questão contém cinco possibilidades de 

resposta, sendo uma delas “não sei”. Somente uma resposta é a correta. 

O escore total do instrumento varia de zero a 14. (Anexo 4) 

 Questionário tipo Likert sobre atitudes em demências em idosos (43), contendo 

10 afirmações sobre vários cenários relacionados às demências. Cada afirmação 

tem 5 possibilidades de resposta, desde concordo plenamente até discordo 

plenamente. (Anexo 5) 

 
4.3  Análise dos dados 

 
 Os dados foram analisados por meio dos programas estatísticos SAS 

(versão 9.3) e SPSS (versão 22).  As variáveis categorizadas foram descritas em 

valores absolutos e relativos e a comparação destas se deu com a utilização do teste 

qui-quadrado. As variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade de suas 

distribuições, sendo que todas foram normais. Estas variáveis foram apresentadas 

em forma de medidas de tendência central, utilizando médias e desvios-padrões e 

comparadas com a utilização do Teste t-Student. No caso em que três variáveis 

foram comparadas, utilizou-se o ANOVA seguido de um teste de comparações 

múltiplas (post hoc). Para todas as análises, foi adotado o nível de significância de 

0,05.
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 Participaram deste estudo: 69 alunos de graduação (71,9%), 39 

residentes no início dos programas (83%) e 34 no final dos programas de residência 

médica (87,2%). 

 A média de idade dos alunos, residentes do início do programa em 

clínica médica, residentes do final do programa em clínica médica, residentes do 

início dos programas de especialidades e residentes do final dos programas de 

especialidades foi, respectivamente: 25,20(±1,84), 25,77 (±1,53), 27,39 (±1,50), 

25,50 (±2,11) e 28,33 (±1,03). 

 

  



 

 

5. Resultados 23

Tabela 1.  Distribuição dos resultados relacionados ao sexo e ao perfil da formação 

médica nos diferentes grupos  

Sexo Alunos CM1* CM2** ESP1*** ESP2**** TOTAL 

Masculino 
27 

(19%) 

09 

(6,,3%) 

16 

(11,3%) 

05 

(3,5%) 

04 

(2,8%) 

61 

(43%) 

Feminino 
42 

(29,6%) 

17 

(12%) 

12 

(8,4%) 

08 

(5,6%) 

02 

(1,4%) 

81 

(57%) 

Teve boa base em 
alterações cognitivas? 

Alunos CM1* CM2** ESP1*** ESP2**** TOTAL 

Sim 
41 

(30,1%) 
13 

(9,5%) 

22 

(16,2%) 

03 
(2,2%) 

03 

(2,2%) 

82 

(60,3%) 

Não 
24 

(17,6%) 

11 

(8,1%) 

05 

(3,7%) 

06 

(4,4%) 

02 

(1,5%) 

48 

(35,3%) 

Não lembro 
03 

(2,2%) 

01 

(0,7%) 

01 

(0,7%) 

01 

(0,7%) 
 

06 

(4,4%) 

Se sim, a base em 
alterações cognitivas 

foi: 
Alunos CM1* CM2** ESP1*** ESP2**** TOTAL 

Apenas teórica 
27 

(27%) 

08 

(8%) 

05 

(5%) 

01 

(1%) 
 

41 

(41%) 

Apenas prática  
1 

(1%) 
1 

(1%) 
  

2 

(2%) 

Teórico e prática 
25 

(25%) 

07 

(7%) 

18 

(18%) 

03 

(3%) 

04 

(4%) 

57 

(57%) 

Já fez curso extra-
curricular? 

Alunos CM1* CM2** ESP1*** ESP2**** TOTAL 

Sim 
62 

(45,3%) 

25 

(18,25%) 

23 

(16,8%) 

10 

(7,3%) 

3 

(2,2%) 

123 

(89,8%) 

Não 
5 

(3,6%) 

1 

(0,7%) 

4 

(3%) 

2 

(1,5%) 

2 

(1,5%) 

14 

(10,2%) 

*Residentes do início do programa em Clínica Médica, **Residentes do final do programa de clínica médica, ***Residentes 
do início dos programas de especialidades, **** Residentes do final dos programas de especialidades. 

 

 

 De acordo com a tabela 1, foi observado que 57% dos participantes 

eram do sexo feminino. Com relação ao perfil de formação prévia, 60,3% dos 

participantes do estudo relataram ter tido base em alterações cognitivas durante 

a graduação, sendo que destes, 57% relataram ter tido base teórica e prática; 89,8% 

dos participantes afirmaram ter realizado curso extracurricular durante a 

graduação. 
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Tabela 2. Desempenho dos diferentes grupos em relação aos conhecimentos em 

demência (escore total e subitens epidemiologia, diagnóstico e manejo) 

Participantes 
Número 

Total 
Variável Média (±DP) 

Porcentagem 
de Acertos da 

média 

Intervalo de 
confiança 

Alunos 69 

Epidemiologia 

Diagnóstico 

Manejo 

Conhecimentos Totais 

1,25 (±0,83) 

4,19 (±1,14) 

1,49 (±0,87) 

6,93 (±1,68) 

41,7% 

52,4% 

49,7% 

49,5% 

1,05 – 1,44 

3,90 – 4,46 

1,30 – 1,70 

6,50 – 7,33 

Residentes 
iniciantes – CM* 

26 

Epidemiologia 

Diagnóstico 

Manejo 

Conhecimentos Totais 

1,69 (±0,68) 

5,23 (±1,21) 

1,62 (±0,90) 

8,54 (±1,65) 

56,4% 

65,4% 

54% 

61% 

1,40 – 1,97 

4,75 – 5,72 

1,25 – 1,98 

7,9   -  9,21 

Residentes 

finalistas – CM* 
28 

Epidemiologia 

Diagnóstico 

Manejo 

Conhecimentos Totais 

1,86 (±0,76) 

5,82 (±0,90) 

1,50 (±1,07) 

9,18 (±1,25) 

62% 

72,7% 

50% 

65,6% 

1,56 – 2,15 

5,5  -, 6,20 

1,10 – 1,90 

8,70 – 9,7 

Residentes 
iniciantes 

especialistas** 
13 

Epidemiologia 

Diagnóstico 

Manejo 

Conhecimentos Totais 

1,62 (±0,77) 

4,62 (±0,77) 

1,85 (±0,80) 

8,08 (±1,26) 

54% 

57,7% 

61,7% 

57,7% 

1,15 – 2,08 

4,15 – 5,08 

1,35 – 2,36 

7,31 – 8,83 

Residentes 

finalistas 
especialistas** 

06 

Epidemiologia 

Diagnóstico 

Manejo 

Conhecimentos Totais 

2,17(±0,75) 

6,17(±0,98) 

0,83(±0,75) 

9,17(±1,33) 

72,4% 

77,1% 

27,7% 

65,5% 

1,37 – 2,95 

5,14 – 7,20 

0,04 – 1,62 

7,77 – 10,55 

*CM, clínica médica; **Geriatria, Neurologia e Psiquiatria 

 

 No escore geral do questionário de conhecimentos, os residentes 

finalistas de clínica médica acertaram 65,6% e os alunos do último ano, 49,5%. A 

porcentagem do escore de acertos das questões referentes ao conteúdo de 

epidemiologia demonstrou que os residentes especialistas finalistas obtiveram 

maior número de acertos (72,4%) e que o grupo de alunos obteve o menor número 

de acertos nestas questões (41,7%). O mesmo foi observado no escore referente ao 

diagnóstico com os residentes especialistas finalistas obtendo 77,1% de acertos 

contra 52,4% dos alunos de sexto ano. No escore de manejo, os residentes iniciantes 

especialistas obtiveram 61,7% de acertos sendo que os residentes finalistas 

especialistas apenas 27,7%. 
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Tabela 3.  Acertos nas questões referentes a conhecimentos em demência por parte 

dos alunos do sexto ano de graduação em medicina, dos residentes em 

clínica médica (iniciantes e finalistas) e especialistas (iniciantes e 

finalistas) 

 Questão Alunos CM1* CM2** ESP1*** ESP2**** TOTAL 

E
P

ID
E

M
IO

L
O

G
IA

 

1. Um clínico geral com uma lista de 1000 
pessoas com 60 anos ou mais deve esperar 
ter o seguinte número aproximado de 
pessoas com demência nesta lista: 

12 

(8,5%) 

5 

(3,5%) 

13 

(9,2%) 

2 

(1,4%) 

4 

(2,8%) 

36 

(25,4%) 

2. A partir dos 65 anos de idade, a prevalência 
de demências: 

20 

(14,1%) 

14 

(10%) 

13 

(9,2%) 

7 

(4,9%) 

3 

(2,1%) 

57 

(40,1%) 

3. Um dos fatores de risco para o 
desenvolvimento da doença de Alzheimer é: 

54 

(38%) 

25 

(17,6%) 

26 

(18,3%) 

12 

(8,5%) 

6 

(4,2%) 

123 

(86,6%) 

D
IA

G
N

Ó
S

T
IC

O
 

 

4. Todas as seguintes são etiologias 
potencialmente tratáveisde demência, 
exceto: 

50 

(35,5%) 

22 

(15,6%) 

23 

(16,3%) 

13 

(9,2%) 

5 

(3,6%) 

113 

(80,1%) 

5. Um paciente com suspeita de demência 
deve ser avaliado assim que possível, pois: 

44 

(31%) 

25 

(17,6%) 

26 

(18,3%) 

13 

(9,2%) 

05 

(3,5%) 

113 

(79,6%) 

6. 6. Qual dos procedimentos seguintes é 
necessário para confirmar definitivamente 
que os sintomas são causados pela 
demência? 

4 

(2,8%) 

9 

(6,3%) 

12 

(8,6%) 

3 

(2,1%) 

6 

(4,2%) 

34 

(24%) 

7. Qual das alternativas não é necessária na 
avaliação inicial de um paciente com 
suspeita de demência? 

62 

(43,7%) 

26 

(18,3%) 

27 

(19%) 

13 

(9,2%) 

5 

(3,5%) 

113 

(93,7%) 

8. Qual das alternativas pode se assemelhar à 
demência? 

57 

(40,1%) 

23 

(16,2%) 

18 

(12,7%) 

6 

(4,2%) 

4 

(2,8%) 

108 

(76,1%) 

9. Quando um paciente apresenta um súbito 
início de confusão, desorientação e 
incapacidade de manter a atenção, esse 
quadro é mais compatível com o 
diagnóstico de: 

19 

(13,4%) 

5 

(3,5%) 
 

1 

(0,7%) 
 

25 

(17,6%) 

10. Qual das seguintes opções está quase 
sempre presente na demência? 

2 

(1,4%) 

2 

(1,4%) 

25 

(17,6%) 
 

6 

(4,2%) 

35 

(24,7%) 

11. Qual dos seguintes achados clínicos melhor 
diferencia a demência vascular da 
demência da doença de Alzheimer? 

51 

(36%) 

24 

(17%) 

25 

(17,6%) 

11 

(7,8%) 

6 

(4,2%) 

117 

(82,4%) 

M
A

N
E

JO
 

12. O efeito dos medicamentos anti demência 
atua em: 

52 

(36,6%) 

20 

(14,1%) 

15 

(10,6%) 

12 

(8,5%) 

04 

(2,8%) 

103 

(72,5%) 

13. Qual afirmação é verdadeira sobre o 
tratamento de pacientes com demência que 
estão deprimidos? 

21 

(14,8%) 

12 

(8,5%) 

13 

(9,2%) 

7 

(5%) 
 

53 

(37,3%) 

14. A ABRAZ é a associação brasileira que 
fornece informações para pacientes e 
cuidadores com qual propósito? 

30 

(21,1%) 

10 

(7%) 

14 

(10%) 

5 

(3,5%) 

1 

(0,7%) 

60 

(42,3%) 

*Residentes do início do programa em Clínica Médica, **Residentes do final do programa de clínica médica, ***Residentes 
do início dos programas de especialidades, **** Residentes do final dos programas de especialidades. 

 

 De acordo com a tabela 3, nota-se maior porcentagem de acertos 

nas questões 3 (fatores de risco), 4 (etiologias tratáveis), 5 (avaliação de 

demência), 7 (avaliação inicial), 8 (semelhanças com demência), 11 

(diferenças entre DA e demência vascular) e 12 (efeito de medicamentos). 
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Tabela 4. Distribuição das atitudes em relação a demência por parte dos alunos da 

graduação (N = 69) 

ATITUDES ALUNOS 
Concordo 

plenamente 
Concordo 

Não concordo 
nem discordo 

Discordo  
Discordo 

plenamente  

1. Muito pode ser feito para 
melhorar a qualidade de 
vida de cuidadores de 
pessoas com demência. 

48 

(71,6%) 

17 

(25,4%) 

2 

(3%) 
  

2. As famílias preferem ser 
informadas a respeito da 
demência de seu parente 
o mais rápido possível. 

28 

(41,8%) 

28 

(41,8%) 

10 

(15%) 

1 

(1,5%) 
 

3. Muito pode ser feito para 
melhorar a qualidade de 
vida das pessoas com 
demência. 

48 

(71,6%) 

19 

(28,4%) 
   

4. Fornecer diagnóstico 
geralmente é mais útil do 
que prejudicial. 

35 

(52,2%) 

26 

(38,8%) 

5 

(7,4%) 

1 

(1,5%) 
 

5. A demência é mais bem 
diagnosticada em 
serviços especializados. 

20 

(29,8%) 

20 

(29,8%) 

15 

(22,4%) 

12 

(18%) 
 

6. Os pacientes com 
demência podem esgotar 
recursos com resultado 
pouco positivo. 

1 

(1,5%) 

15 

(23,1%) 

15 

(23,1%) 

27 

(41,5%) 

7 

(10,8%) 

7. É melhor conversar com 
o paciente utilizando 
eufemismos. 

 
1 

(1,5%) 

9 

(13,4%) 

37 

(55,2) 

20 

(29,8%) 

8. Tratar a demência 
costuma ser mais 
frustrante do que 
gratificante. 

2 

(3,1%) 

4 

(6,2%) 

19 

(29,2%) 

30 

(46,2%) 

10 

(15,4%) 

9. Não vale a pena 
direcionar as famílias 
para serviços 
especializados quando 
elas não querem usá–
los. 

 
10 

(15%) 

15 

(22,4%) 

34 

(50,7%) 

8 

(12%) 

10. A equipe de atenção 
primária tem um papel muito 
limitado no cuidado de 
pessoas com demência. 

1 

(1,5%) 

4 

(6%) 

2 

(3%) 

32 

(47,8%) 

28 

(41,8%) 

 

 Pela tabela acima, pode se observar que a maioria dos alunos de sexto 

ano concorda plenamente com o fato de que muito pode ser feito para melhorar a 

qualidade de vida de cuidadores de pessoas com demência (questão 1), que as 

famílias preferem ser informadas a respeito da demência de seu parente (questão 

2), que muito pode ser feito para melhorar a qualidade de vida das pessoas com 

demência (questão 3) e que fornecer diagnóstico é mais útil do que prejudicial 

(questão 4). 
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Tabela 5.  Distribuição das atitudes em relação à demência em idosos por parte dos 

residentes de clínica médica iniciantes (N = 26) 

ATITUDESCM1* 
Concordo 

plenamente 
Concordo 

Não concordo 
nem discordo  

Discordo  
Discordo 

plenamente  

1. Muito pode ser feito para 
melhorar a qualidade de 
vida de cuidadores de 
pessoas com demência. 

21 

(80,8%) 

4 

(15,4%) 

1 

(3,8%) 
  

2. As famílias preferem ser 
informadas a respeito da 
demência de seu parente o 
mais rápido possível. 

4 

(15,4%) 

15 

(57,7%) 

4 

(15,4%) 

3 

(11,5%) 
 

3. Muito pode ser feito para 
melhorar a qualidade de 
vida das pessoas com 
demência. 

15 

(57,7%) 

10 

(38,5%) 

1 

(3,8%) 
  

4. Fornecer diagnóstico 
geralmente é mais útil do 
que prejudicial. 

11 

(42,3%) 

8 

(30,8%) 

3 

(11,5%) 

4 

(15,4%) 
 

5. A demência é mais bem 
diagnosticada em serviços 
especializados. 

4 

(15,4%) 

10 

(38,5%) 

6 

(23,1%) 

5 

(19,2%) 

1 

(3,8%) 

6. Os pacientes com 
demência podem esgotar 
recursos com resultado 
pouco positivo. 

2 

(7,7%) 

17 

(63,4%) 

7 

(27%) 
  

7. É melhor conversar com o 
paciente utilizando 
eufemismos. 

4 

(15,4%) 

17 

(65,4%) 

5 

(19,2%) 
  

8. Tratar a demência costuma 
ser mais frustrante do que 
gratificante. 

5 

(19,2%) 

13 

(50%) 

8 

(30,8%) 
  

9. Não vale a pena direcionar 
as famílias para serviços 
especializados quando elas 
não querem usá–los. 

2 

(7,7%) 

17 

(65,4%) 

7 

(27%) 
  

10. A equipe de atenção 
primária tem um papel 
muito limitado no cuidado 
de pessoas com demência. 

7 

(27%) 

17 

(65,4%) 

2 

(7,7%) 
  

*Residentes do início do programa em clínica médica 

 

 A maioria dos residentes de clínica médica iniciantes relataram que 

concordam com as atitudes 2, 5, 6, 7, 8, 9 e 10, mas que concordam plenamente 

com as atitudes 1, 3 e 4.  
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Tabela 6.  Distribuição das atitudes em relação à demência em idosos por parte dos 

residentes de clínica médica finalistas (N=28) 

ATITUDES CM2** 
Concordo 

plenamente 
Concordo 

Não concordo 
nem discordo 

Discordo 
Discordo 

plenamente 

1. Muito pode ser feito para 
melhorar a qualidade de vida 
de cuidadores de pessoas 
com demência. 

24 

(85,7%) 

4 

(14,3%) 
   

2. As famílias preferem ser 
informadas a respeito da 
demência de seu parente o 
mais rápido possível. 

11 

(39,3%) 

12 

(42,8%) 

4 

(14,3%) 

1 

(3,5%) 
 

3. Muito pode ser feito para 
melhorar a qualidade de vida 
das pessoas com demência. 

18 

(64,3%) 

10 

(35,7%) 
   

4. Fornecer diagnóstico 
geralmente é mais útil do que 
prejudicial. 

13 

(46,4%) 

14 

(50%) 

1 

(3,6%) 
  

5. A demência é mais bem 
diagnosticada em serviços 
especializados. 

1 

(3,6%) 

14 

(50%) 

4 

(14,3%) 

9 

(32,1%) 
 

6. Os pacientes com demência 
podem esgotar recursos com 
resultado pouco positivo. 

3 

(10,7%) 

19 

(67,8%) 

6 

(21,4%) 
  

7. É melhor conversar com o 
paciente utilizando 
eufemismos. 

9 

(33,4%) 

17 

(63%) 

1 

(3,7%) 
  

8. Tratar a demência costuma 
ser mais frustrante do que 
gratificante. 

5 

(17,8%) 

19 

(67,8%) 

4 

(14,3%) 
  

9. Não vale a pena direcionar as 
famílias para serviços 
especializados quando elas 
não querem usá–los. 

1 

(3,6%) 

14 

(50%) 

13 

(46,4%) 
  

10. A equipe de atenção primária 
tem um papel muito limitado 
no cuidado de pessoas com 
demência. 

13 

(46,4%) 

14 

(50%) 

1 

(3,6%) 
  

**Residentes do final do programa de clínica médica 
 

 A maioria dos residentes de clínica médica finalistas relatou que 

concordam com as atitudes 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9 e 10, mas que concordam plenamente 

com as atitudes 1 e 3. 
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Tabela 7.  Distribuição das atitudes em relação à demência em idosos por parte dos 

residentes especialistas iniciantes (geriatria, psiquiatria e neurologia) (N 

= 13) 

ATITUDES ESP1*** 
Concordo 

plenamente 
Concordo 

Não concordo 
nem discordo 

Discordo 
Discordo 

plenamente 

1. Muito pode ser feito para 
melhorar a qualidade de vida 
de cuidadores de pessoas 
com demência. 

9 

(69,2%) 

4 

(30,8%) 
   

2. As famílias preferem ser 
informadas a respeito da 
demência de seu parente o 
mais rápido possível. 

1 

(7,7%) 

7 

(53%) 

5 

(38,5%) 
  

3. Muito pode ser feito para 
melhorar a qualidade de vida 
das pessoas com demência. 

7 

(53,8%) 

6 

(46,2%) 
   

4. Fornecer diagnóstico 
geralmente é mais útil do que 
prejudicial. 

4 

(33,4%) 

4 

(33,4%) 

1 

(8,3%) 

3 

(25%) 
 

5. A demência é mais bem 
diagnosticada em serviços 
especializados. 

2 

(15,4%) 

3 

(23,1%) 

3 

(23,1%)- 

5 

(38,5%) 
 

6. Os pacientes com demência 
podem esgotar recursos com 
resultado pouco positivo. 

1 

(7,5,%) 

7 

(53,8%) 

5 

(38,5%) 
  

7. É melhor conversar com o 
paciente utilizando 
eufemismos. 

3 

(23,1%) 

9 

(69,2%) 

1 

(7,7%) 
  

8. Tratar a demência costuma 
ser mais frustrante do que 
gratificante. 

3 

(23,1%) 

8 

(61,5%) 

2 

(15,4%) 
  

9. Não vale a pena direcionar as 
famílias para serviços 
especializados quando elas 
não querem usá–los. 

 
10 

(77%) 

3 

(23,1%) 
  

10. A equipe de atenção primária 
tem um papel muito limitado 
no cuidado de pessoas com 
demência. 

3 

(23,1,%) 

10 

(77%) 
   

***Residentes do início dos programas de especialidades  

 

 A maioria dos residentes especialistas iniciantes relatou que 

concordam com as atitudes 2, 5, 6, 7, 8, 9 e 10, mas que concordam plenamente 

com as atitudes 1 e 3, sendo que na atitude 4 houve igual número de respostas 

entre concordo plenamente e concordo.  
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Tabela 8.  Distribuição das atitudes em relação à demência em idosos por parte dos 

residentes especialistas finalistas (geriatria, psiquiatria e neurologia) 

(N=06) 

ATITUDES ESP2**** 
Concordo 

plenamente 
Concordo 

Não concordo 
nem discordo 

Discordo  
Discordo 

plenamente  

1. Muito pode ser feito para 
melhorar a qualidade de 
vida de cuidadores de 
pessoas com demência. 

6 

(100%) 
    

2. As famílias preferem ser 
informadas a respeito da 
demência de seu parente 
o mais rápido possível. 

1 

(16,7%) 

4 

(66,7%) 
 

1 

(16,7%) 
 

3. Muito pode ser feito para 
melhorar a qualidade de 
vida das pessoas com 
demência. 

4 

(66,7%) 

2 

(33,4%) 
   

4. Fornecer diagnóstico 
geralmente é mais útil do 
que prejudicial. 

1 

(16,7%) 

3 

(50%) 

2 

(33,4%) 
  

5. A demência é mais bem 
diagnosticada em 
serviços especializados. 

2 

(1,43%) 

3 

(2,14%) 
 

1 

(0,71%) 
 

6. Os pacientes com 
demência podem esgotar 
recursos com resultado 
pouco positivo. 

2 

(33,4%) 

4 

(66,7%) 
   

7. É melhor conversar com 
o paciente utilizando 
eufemismos. 

2 

(33,4%) 

2 

(33,4%) 

2 

(33,4%) 
  

8. Tratar a demência 
costuma ser mais 
frustrante do que 
gratificante. 

- 
5 

(83,4,%) 

1 

(16,7%) 
  

9. Não vale a pena 
direcionar as famílias 
para serviços 
especializados quando 
elas não querem usá–
los. 

1 

(16,7%) 

5 

(83,4%) 
   

10. A equipe de atenção 
primária tem um papel 
muito limitado no cuidado 
de pessoas com 
demência. 

2 

(33,4%) 

4 

(66,7%) 
   

**** Residentes do final dos programas de especialidades 

 

 A maioria dos residentes especialistas finalistas relatou que 

concordam com as atitudes 2, 4, 5, 6, 8, 9 e 10, mas que concordam plenamente 

com as atitudes 1 e 3, sendo que na atitude 7 houve igual número de respostas 

entre concordo plenamente, concordo e não concordo nem discordo.  
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*  1,00 = Concordo plenamente ; 2,00 = Concordo 

 

Gráfico 1. Distribuição da atitude “Muito pode ser feito para melhorar a qualidade 

de vida de cuidadores de pessoas com demência” entre alunos de 

graduação e residentes do início e término dos programas   

 

 A maioria dos estudantes de graduação assim como a maioria das 

residentes do início e término dos programas analisados responderem que 

concordam plenamente que muito pode ser feito para melhorar a qualidade de vida 

de cuidadores de pessoas com demência. 
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*  1,00 = Concordo plenamente; 2,00 = Concordo; 3,00 = Não concordo nem discordo 
 

Gráfico 2. Distribuição da atitude “As famílias preferem ser informadas a respeito 

da demência de seu parente o mais rápido possível” entre alunos de 

graduação e residentes do início e término dos programas   

 
A maioria dos estudantes de graduação concordou plenamente com a 

afirmação de que “As famílias preferem ser informadas a respeito da demência de 

seu parente o mais rápido possível”. O mesmo resultado ocorreu com os residentes 

do início e término dos programas participantes, porém nota-se que houve uma 

maior concordância entre os residentes finalistas. 
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*  1,00 = Concordo plenamente; 2,00 = Concordo. 
 

Gráfico 3. Distribuição da atitude “Muito pode ser feito para melhorar a qualidade 

de vida das pessoas com demência” entre alunos de graduação e 

residentes do início e término dos programas   

 

 A maioria dos estudantes de graduação assim como a maioria das 

residentes do início e término dos programas analisados responderem que 

concordam plenamente com a afirmação “Muito pode ser feito para melhorar a 

qualidade de vida das pessoas com demência”. 
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*  1,00 = Concordo plenamente; 2,00 = Concordo; 3,00 = Não concordo nem discordo 
 

 

Gráfico 4. Distribuição da atitude “Fornecer diagnóstico geralmente é mais útil do 

que prejudicial” entre alunos de graduação e residentes do início e 

término dos programas   

 

 Tanto os alunos de graduação quanto os residentes do início e término 

dos programas responderam que concordam plenamente com a afirmação 

“Fornecer diagnóstico geralmente é mais útil do que prejudicial”; no entanto, 

percebeu-se que a concordância foi maior entre os residentes do final do programa 

quando estes são comparados com os residentes do início dos programas que 

também responderam que não concordam nem discordam com a afirmação. 
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*  1,00 = Concordo plenamente; 2,00 = Concordo; 3,00 = Não concordo nem discordo 
 

 

Gráfico 5. Distribuição da atitude “A demência é mais bem diagnosticada em 

serviços especializados” entre alunos de graduação e residentes do início 

e término dos programas   

 

 A grande maioria dos estudantes de graduação respondeu que 

concordam plenamente com a afirmação “A demência é mais bem diagnosticada 

em serviços especializados”. Entre os residentes, os estudantes do término dos 

programas concordaram mais do que os estudantes do início dos programas, sendo 

que houve maior frequência da resposta “Não concordo nem discordo” entre estes 

últimos. 
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*  1,00 = Concordo plenamente; 2,00 = Concordo; 3,00 = Não concordo nem discordo 
 

Gráfico 6. Distribuição da atitude “Os pacientes com demência podem esgotar 

recursos com resultado pouco positivos” entre alunos de graduação e 

residentes do início e término dos programas   

 

 Os estudantes de graduação, em sua maioria, afirmaram não 

concordar nem discordar com a afirmação “Os pacientes com demência podem 

esgotar recursos com resultado pouco positivos”. Já entre os residentes, a maioria 

das respostas foi que estes estudantes concordam plenamente com esta afirmação, 

sendo que houve maior frequência da resposta “Não concordo nem discordo” entre 

os residentes finalistas. 
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*  1,00 = Concordo plenamente; 2,00 = Concordo; 3,00 = Não concordo nem discordo 
 

Gráfico 7. Distribuição da atitude “É melhor conversar com o paciente utilizando 

eufemismos” entre alunos de graduação e residentes do início e término 

dos programas   

 

 Com relação à afirmação “É melhor conversar com o paciente 

utilizando eufemismos”, a maioria tanto dos estudantes quanto dos residentes 

relatou que não concorda nem discorda com tal afirmação. Notou-se que esta 

frequência de resposta foi maior entre os estudantes de graduação quando 

comparados os três grupos, sendo também maior no grupo dos residentes 

iniciantes quando comparados com o início e término da residência. 
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*  1,00 = Concordo plenamente; 2,00 = Concordo; 3,00 = Não concordo nem discordo 
 

Gráfico 8. Distribuição da atitude “Tratar a demência costuma ser mais frustrante 

do que gratificante” entre alunos de graduação e residentes do início e 

término dos programas   

 

 Houve maior frequência da resposta “Não concordo nem discordo” 

com relação à afirmação “Tratar a demência costuma ser mais frustrante do que 

gratificante”. No grupo dos estudantes de graduação e dos residentes do início do 

programa percebeu-se que a resposta “Concordo” obteve a segunda maior 

frequência. 
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* 1,00 = Concordo plenamente; 2,00 = Concordo;  3,00 = Não concordo nem discordo 
 

Gráfico 9. Distribuição da atitude “Não vale a pena direcionar as famílias para 

serviços especializados quando elas não querem usá-los” entre alunos de 

graduação e residentes do início e término dos programas   

 

 A afirmação “Não vale a pena direcionar as famílias para serviços 

especializados quando elas não querem usá-los” obteve maior frequência da 

resposta “Não concordo nem discordo” entre os três grupos, sendo que a resposta 

“Concordo” também obteve grande frequência entre os estudantes de graduação e 

os residentes do término dos programas. 
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* 1,00 = Concordo plenamente; 2,00 = Concordo;  3,00 = Não concordo nem discordo 

 

Gráfico 10. Distribuição da atitude “A equipe de atenção primária tem um papel 

muito limitado no cuidado de pessoas com demência” entre alunos de 

graduação e residentes do início e término dos programas   

 

 A afirmação “A equipe de atenção primária tem um papel muito 

limitado no cuidado de pessoas com demência” obteve maior frequência de 

resposta “Não concordo nem discordo” entre os três grupos participantes. 
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Tabela 9. Comparação entre conhecimentos sobre demência entre alunos e 

residentes em Clínica Médica (iniciantes e finalistas) da FMB-UNESP em 

2015 

 
Alunos X CRM1* 

(N=69 x N=26) 

Alunos X CRM2** 

(N=69 x N=28) 

Variável Média (±DP) p# Média (±DP) p# 

Epidemiologia 
1,24±0,82 

1,69±0,67 
0,01 

1,24±0,82 

1,85±0,75 
0,001 

Diagnóstico 
4,18±1,14 

5,23±1,21 
<0,001 

4,18±1,14 

5,82±0,90 
˂ 0,001 

Manejo 
1,49±0,86 

1,61±0,89 
0,54 

1,49±0,86 

1,50±1,07 
0,97 

Conhecimentos 
6,92±1,68 

8,53±1,65 
˂ 0,001 

6,62±1,68 

9,35±1,76 
˂ 0,001 

*Residentes do início do programa em Clínica Médica; **Residentes do final do programa de clínica médica; 
#Teste t-Student. 

 

 Observou-se diferença estatisticamente significativa para os escores 

“epidemiologia” e “diagnóstico”, assim como o escore geral do questionário de 

conhecimentos entre alunos, residentes de clínica médica iniciantes e residentes de 

clínica médica finalistas. Não se observou diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos para “manejo”. 

 

Tabela 10. Comparação de conhecimentos sobre demência entre alunos e 

residentes Especialistas (iniciantes e finalistas) da FMB-UNESP em 2015 

 
Alunos X ESP1*** 

(N=69 x N=13) 

Alunos X ESP2**** 

(N=69 x N=06) 

Variável Média (±DP) p# Média (±DP) p# 

Epidemiologia 
1,24±0,82 

1,61±0,77 
0,14 

1,24±0,82 

2,16±0,75 
0,011 

Diagnóstico 
4,18±1,14 

4,61±0,76 
0,20 

4,18±1,14 

6,16±0,98 

˂ 0,001 

 

Manejo 
1,49±0,86 

1,84±0,80 
0,18 

1,49±0,86 

0,83±0,75 
0,07 

 

Conhecimentos 

6,9±1,68 

8,07±1,25 
0,022 

6,9±1,68 

9,16±1,32 
0,002 

***Residentes do início dos programas de especialidades, **** Residentes do final dos programas de 
especialidades; #Teste t-Student. 
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 Comparando-se o desempenho dos alunos e dos residentes 

especialistas iniciantes, foi encontrada diferença estatisticamente significativa 

somente com relação ao escore de Conhecimentos que também foi encontrada 

quando foram comparados alunos e residentes especialistas finalistas. Com relação 

à comparação entre estes dois últimos grupos de participantes, foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas também em “epidemiologia” e 

“diagnóstico”. 

 

Tabela 11. Comparação de conhecimentos sobre demência entre residentes de 

clínica médica iniciantes e finalistas e entre residentes especialistas 

iniciantes e finalistas da FMB-UNESP em 2015 

 
CRM1* X CRM2** 

(N= 26 x N=28) 

ESP1*** X ESP2**** 

(N= 13 x N=06) 

Variável Média (±DP) p# Média (±DP) p# 

Epidemiologia 
1,69±0,67 

1,85±0,75 
0,40 

1,61±0,76 

2,16±0,75 
0,16 

Diagnóstico 
5,23±1,21 

5,82±0,90 
0,05 

4,61±0,76 

6,16±0,98 
0,001 

Manejo 
1,61±0,89 

1,5±1,071 
0,67 

1,84±0,80 

0,83±0,75 
0,02 

Conhecimentos 
8,53±1,65 

9,17±1,24 
0,11 

8,07±1,25 

9,16±1,32 
0,10 

*Residentes do início do programa em Clínica Médica, **Residentes do final do programa de clínica médica, 
***Residentes do início dos programas de especialidades, **** Residentes do final dos programas de 
especialidades,  #Teste t-Student. 

 

 Foram constatadas diferenças estatisticamente significativas para as 

variáveis “diagnóstico” e “manejo” quando foram comparados os grupos de 

residentes especialistas iniciantes e residentes especialistas finalistas. Também 

houve diferença estatisticamente significativa para a variável “diagnóstico” entre 

os residentes de clínica médica iniciantes e finalistas. 
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Tabela 12.  Comparação entre residentes de Clínica Médica e Especialistas iniciantes 

bem como residentes de Clínica Médica e Especialistas finalistas da FMB-

UNESP em 2015 

 
CRM1* X ESP1*** 

(N=26 x N=13) 

CRM2** X ESP2**** 

(N=28 x N=06) 

Variável Média (±DP) p# Média (±DP) p# 

Epidemiologia 
1,69±0,67 

1,61±0,76 
0,75 

1,85±0,75 

2,16±0,75 
0,37 

Diagnóstico 
5,23±1,21 

4,61±0,76 
0,10 

5,82±0,90 

6,16±0,98 
0,41 

Manejo 
1,61±0,89 

1,84±0,80 
0,49 

1,50±1,07 

0,83±0,75 
0,16 

Conhecimentos 
8,53±1,65 

8,07±1,25 
0,38 

9,17±1,24 

9,16±1,32 
0,98 

*Residentes do início do programa em Clínica Médica, **Residentes do final do programa de clínica médica, 
***Residentes do início dos programas de especialidades, **** Residentes do final dos programas de 
especialidades, #Teste t-Student. 

 

 Não houve diferenças estatisticamente significativas quando foram 

comparados residentes de clínica médica iniciantes e residentes especialistas 

iniciantes, assim como também não houve entre residentes de clínica médica 

finalistas e residentes especialistas finalistas. 

 

  



 

 

5. Resultados 44

Tabela 13. Desempenho e comparações de atitudes entre alunos, residentes 

iniciantes e residentes finalistas no questionário de conhecimentos e na 

escala de atitudes 

Escala de Atitudes p* Comparações múltiplas** 

1. Muito pode ser feito para melhorar a 
qualidade de vida de cuidadores de 
pessoas com demência 

0,08 A =  RI =  RF 

2. As famílias preferem ser informadas a 
respeito da demência de seu parente o 
mais rápido possível 

0,008 A  > RI = RF 

3. Muito pode ser feito para melhorar a 
qualidade de vida das pessoas com 
demência 

0,2 A =  RI = RF 

4. Fornecer diagnóstico geralmente é mais 
útil do que prejudicial 

0,015 A >  RI =  RF 

5. A demência é mais bem diagnosticada 
em serviços especializados 

0,2 
 

A =  RI  = RF 

6. Os pacientes com demência podem 
esgotar recursos com resultado pouco 
positivo 

0,01 A ˂  RI =  RF 

7. É melhor conversar com o paciente 
utilizando eufemismos 

0,36 A =  RI =  RF 

8. Tratar a demência costuma ser mais 
frustrante do que gratificante 

0,46 A =  RI =  RF 

9. Não vale a pena direcionar as famílias 
para serviços especializados quando 
elas não querem usá–los 

0,18 A =  RI =  RF 

10. A equipe de atenção primária tem um 
papel muito limitado no cuidado de 
pessoas com demência 

0,28 A =  RI =  RF 

*ANOVA, ** “Post hoc”. 

A: alunos; RI : residentes iniciantes e RF : residentes finalistas.  
 

 

 Comparando-se os escores de conhecimento e as atitudes entre três 

momentos distintos da formação médica (final da graduação, início da residência e 

final da residência), observou-se que as atitudes 2 e 4 obtiveram valores 

estatisticamente significantes, sendo que os alunos do sexto ano concordaram mais 

com as afirmações do que os residentes iniciantes. Ao contrário da atitude 6 na 

qual os graduandos concordaram menos com a afirmação do que os residentes 

iniciantes. 
 

  



 

 

5. Resultados 45

Tabela 14. Desempenho e comparações de conhecimentos entre alunos, residentes 
iniciantes e residentes finalistas no questionário de conhecimentos e na 
escala de atitudes 

Questionário de 
Conhecimentos 

p* Comparações múltiplas** 

SUB ESCALA 
EPIDEMIOLOGIA 

˂ 0,001 A ˂  RI =  RF 

SUB ESCALA 
DIAGNÓSTICO 

˂ 0,001 A ˂  RI ˂  RF 

SUB ESCALA 
MANEJO 

0,183 A =  RI =  RF 

ESCORE TOTAL 
CONHECIMENTOS 

˂ 0,001 A ˂  RI =  RF 

*ANOVA, ** “Post hoc”. 
A : alunos; RI : residentes iniciantes e RF : residentes finalistas.  

 

 

 O escore de Epidemiologia apresentou diferença estatisticamente 

significante, sendo que os graduados acertaram menos do que os residentes 

iniciantes e menos do que os residentes finalistas. Também o escore de diagnóstico 

obteve valores estatisticamente significantes, sendo que os alunos do sexto ano 

acertaram menos do que os residentes iniciantes e finalistas, assim como os 

residentes iniciantes acertaram menos do que os residentes finalistas. 
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 O presente estudo é pioneiro na verificação de conhecimentos e 

atitudes em demências por parte de estudantes de medicina e de residentes em 

uma escola médica pública brasileira. A maioria dos participantes era do sexo 

feminino (57%) e tinham uma média de idade de 25,71(±2,72) anos. Observou-se 

que, com relação ao perfil de formação prévia em tópicos que envolvem demências, 

60,3% dos estudantes e residentes referiram ter adquirido boa base em alterações 

cognitivas durante a graduação. Um estudo realizado em 2008 com estudantes de 

medicina em uma Universidade Federal do Triângulo Mineiro (39) revelou que 

61,7% destes estudantes responderam que não haviam cursado ou que cursariam 

esse conteúdo, revelando ausência desta disciplina em sua matriz curricular. No 

estudo de Turner et al. (43) a maioria dos médicos relatou não ter recebido 

treinamento suficiente no diagnóstico e tratamento de demência, assim como nos 

estudos de Renshaw et al. (29) e Wolff et al., (44) nos quais 52,4% e 71% dos 

médicos generalistas afirmaram não ter tido a formação necessária em demências.  

Esta lacuna na formação médica foi apontada no estudo de Petroianu (45) em 

2001, quando este verificou que, das 78 faculdades de Medicina que foram 

analisadas, apenas 12 delas continham o ensino de geriatria na grade curricular. 

Esse resultado foi corroborado por um estudo realizado pela Organização Mundial 

em Saúde (46) em 2002, em 36 países, no qual apenas 15 % das escolas de Medicina 

investigadas nos países em desenvolvimento possuíam o ensino de geriatria 

oficialmente. 

 No presente estudo, 89.8% dos participantes deste estudo relataram 

ter realizado cursos extracurriculares sobre o tema “demências” durante a 

graduação, e este resultado contrasta com o encontrado por Tavares et al. (39) 

em 2008, no qual 97,3% dos estudantes de medicina afirmaram a não participação 

em atividades de pesquisa e extensão universitária em geriatria. A maioria dos 

estudantes da Faculdade de Medicina de Botucatu pode ter sido estimulada a 

participar de cursos e atividades extracurriculares com conteúdos geriátricos 

durante a graduação devido a alguns fatores: a existência da “Liga de Geriatria e 

Gerontologia”, existência de atividades didáticas ambulatoriais e em enfermarias, e 

aulas teóricas e práticas em geriatria que fazem parte da grade curricular da 

instituição. 

 Com relação ao questionário de conhecimentos, os estudantes do 
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sexto ano acertaram 49,50% das questões. Entre os residentes, as maiores 

pontuações foram entre os residentes finalistas, sendo que os de clínica médica 

acertaram 65,57% e os residentes especialistas acertaram 65,50%. No estudo de 

Turner et al. (43)  em 2004, dos 126 médicos generalistas britânicos entrevistados, 

67% responderam as questões do questionário de conhecimentos corretamente. Já 

no estudo de Ahmad et al. (46) em 2010, no qual foi utilizado um instrumento 

distinto do presente estudo, constatou-se que, de 1011 médicos generalistas 

avaliados, 52% dos graduados antes de 1990 acertaram até duas questões dentre 

10 e que 58% dos que se graduaram depois obtiveram o mesmo resultado, sendo 

que, nesta pesquisa, de uma maneira geral, o conhecimento em demência foi 

considerado baixo.  

 Ainda sobre o questionário de conhecimentos, houve maior 

porcentagem de acertos na questão três (“fatores de risco para o desenvolvimento 

da doença de Alzheimer), pertencente ao escore “epidemiologia”. Também houve 

maior número de acertos nas questões quatro (“causas potencialmente tratáveis 

de demência”), cinco (“importância da avaliação precoce de paciente com suspeita 

de demência”), sete (“avaliação inicial de paciente com suspeita de demência”), oito 

(“semelhanças clínicas com demência”) e onze (“diferenças entre demência vascular 

e da doença de Alzheimer), questões estas referentes ao escore “diagnóstico”. A 

questão doze (“efeito do tratamento medicamentoso”) foi a que obteve maior 

porcentagem de acertos no subitem “manejo”. Comparando os resultados do 

presente estudo com os do estudo de Turner et al. (43) neste último os 

participantes acertaram mais as questões nove (“quadro diagnóstico”) e 10 

(“sintomas sempre presentes na demência”), como também a questão 13 

(“tratamento de dementados deprimidos”). Em um estudo brasileiro de 2016 com 

156 médicos residentes (47), no qual o mesmo questionário foi utilizado, além das 

questões citadas (presente estudo), os participantes obtiveram maior porcentagem 

de acertos na questão 14 (“Associação Brasileira de Alzheimer”), mas não 

apresentaram esse resultado com relação à questão oito citada no presente estudo. 

Com relação aos subescores (epidemiologia, diagnóstico e manejo), as maiores 

porcentagens de acertos foram no subitem “diagnóstico” para alunos do sexto ano 

(52,37%), residentes iniciantes em clínica médica (65,37%), residentes finalistas 

em clínica medica e para os residentes finalistas especialistas (77,12%), o que foi 
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diferente entre residentes iniciantes especialistas, que tiveram maior porcentagem 

de acertos no subitem “manejo”. A maior porcentagem de acertos no subitem 

“diagnóstico” foi corroborada pelo estudo de Turner et al. (43), no qual os médicos 

generalistas tiveram sua maior porcentagem de acertos (74%). Neste estudo, os 

médicos avaliados tinham bons conhecimentos em diagnóstico (74%) e manejo 

(73%), porém pouco conhecimento em epidemiologia (48%), dado este que não se 

assemelhou ao presente estudo, já que os acertos em “epidemiologia” variaram 

entre 41,66% e 72,33%. O estudo brasileiro de Jacinto et al. (47), em 2016, 

corroborou os achados de Turner et al. (43), já que os médicos que participaram 

acertaram menos no subescore de epidemiologia (54,9%), mas o mesmo não 

aconteceu nos subecores de diagnóstico (58,7%) e manejo (76,3%). 

 No escore de epidemiologia, os graduandos acertaram menos do que 

os residentes iniciantes e menos do que os residentes finalistas. Também no escore 

de diagnóstico, os alunos do sexto ano acertaram menos do que os residentes 

iniciantes e finalistas, assim como os residentes iniciantes acertaram menos do que 

os residentes finalistas. No escore de manejo, os graduandos acertaram tanto 

quanto os residentes iniciantes podendo ser levantada a hipótese de que isso 

ocorreu devido a pouca experiência com essa população. Com relação ao fato de 

residentes iniciantes terem a mesma porcentagem de acertos em Manejo do que os 

residentes finalistas, pode ser devido ao tamanho da amostra. 

 Com relação à escala de atitudes, graduandos concordaram mais com 

o fato de que a família prefere ser informada do diagnóstico como também que 

fornecer o diagnóstico é mais útil do que prejudicial, quando comparados com os 

residentes iniciantes. O contrário se deu com a atitude seis, em que os graduandos 

concordaram menos com a afirmação de que os pacientes com demência podem 

esgotar os recursos quando comparados com os residentes iniciantes, mantendo 

suas atitudes mais positivas frente ao paciente. Esta postura mais favorável dos 

estudantes com relação à família, ao diagnóstico e aos recursos pode estar 

associada com a baixa porcentagem de acertos destes participantes no escore geral 

de conhecimentos quando comparados com os residentes iniciantes (tanto em 

clínica médica quanto em especialidades). Logo, pode-se dizer que a maioria dos 

graduandos demonstrou atitudes positivas para com pacientes com demência 

quando comparados com os residentes iniciantes, fato este não corroborado pelos 
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estudos de Kaduszkiewicz et al. (23), Turner et al.(43) e Olafsdottir et al. (48) que 

obtiveram correlação entre experiência em demências e atitudes gerais positivas. 

Os médicos generalistas do estudo de Turner et al. (43) obtiveram piores escores 

nas questões do subitem “epidemiologia” e o menor conhecimento em demência de 

uma maneira geral esteve associado com comunicação menos frequente de 

diagnóstico de demência aos pacientes. Baseando-se nisso, os autores concluíram 

que o suporte educacional deveria se concentrar nos conhecimentos 

epidemiológicos. Dessa forma, pode-se considerar a possibilidade de, em estudos 

posteriores, avaliar se os estudantes aqui avaliados, ao atuarem como profissionais, 

manterão a comunicação aberta com seus pacientes como foi constatado na atitude 

quatro em que 35 (52,24%) dos estudantes concordaram que “fornecer 

diagnóstico geralmente é mais útil do que prejudicial”. 

 No estudo de Jacinto et al. (47), as atitudes frente ao paciente com 

demência (9 entre 10) foram otimistas, já que os médicos se sentiam capacitados 

a ajudar o paciente e seus familiares no cuidado primário; porém isso não se 

evidenciou na atitude cinco na qual 66% dos médicos concordaram que a demência 

era melhor diagnosticada em serviços especializados. 

 Sabe-se que existe a necessidade de educação, treinamento e suporte 

para que médicos generalistas possam mudar sua percepção e melhorar o 

diagnóstico e as intervenções junto a pacientes com doença de Alzheimer (23). 

Apesar dessa necessidade, o Relatório de Diagnóstico da Doença de Alzheimer (49) 

constatou que a demora para se obter o diagnostico após os primeiros sintomas 

continua longa, sendo no Reino Unido de 32 meses, na França de 24 meses, na 

Espanha de 18 meses, na Itália de 14 meses e na Alemanha de 10 meses. Os médicos 

generalistas são o caminho para o diagnóstico, porém as atitudes e habilidades 

desses profissionais podem ser uma barreira ao acesso aos serviços.   

 Com relação ao Brasil, a literatura mostra que, a demência da 

doença de Alzheimer (DA) atinge 60% dos casos de comprometimento cognitivo 

no idoso (50) com o gasto de 21 % dos recursos hospitalares do SUS (51). Apesar 

do expressivo aumento desta demanda social e profissional, pouco tem sido feito 

com relação à educação dos profissionais sobre demência (35). Estudo de 

Hasselbalch et al. (34), parcialmente corroborado pe la  pesqu isa  Tsolaki et 

al. (35), com 14 países europeus constatou que pouco tem sido feito com relação 
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ao treinamento dos profissionais a respeito de demência e que, em muitos países, 

não há programas educacionais voltados para esta questão sem tampouco apoio 

financeiro. Seguindo esta premissa, as doenças relacionadas ao envelhecimento 

devem fazer parte do currículo dos estudantes de medicina (37) como recomendado 

na matriz de correspondência curricular (41).  Além do treinamento destes 

profissionais ser de suma importância, deve-se focar também nas atitudes dos 

estudantes de medicina que são geradas durante sua formação,visto que estas têm 

grande impacto no cuidado prestado aos pacientes idosos quando se tornam 

profissionais de saúde. Assim, para que estes profissionais possam diagnosticar e 

tratar adequadamente, faz-se necessário que estes tenham maior proximidade com 

o cuidado de idosos dementado (52). 

 Algumas limitações devem ser consideradas: é um estudo transversal, 

a amosta é de conveniência e pouco representativa, foi analisada somente uma 

escola médica dentre 268 escolas em todo o Brasil (53); os currículos não foram 

detalhadamente analisados; o próprio instrumento utilizado nesta pesquisa pode 

não abranger da forma mais ampla e adequada possível as questões e atitudes 

consideradas, sendo que houve a aplicação de um único instrumento que foi 

recentemente adaptado. 

  Desta maneira, as comparações realizadas devem ser analisadas com 

cautela por se tratarem de populações diferentes (estudantes do último ano de 

medicina versus médicos formados), lembrando que a literatura é escassa em 

relação a estes tópicos por parte de alunos do último ano do curso de medicina ao 

serem considerados os conhecimentos e atitudes relacionadas a pacientes com 

demências. 

 Finalizando, os achados desse estudo são de importante relevância para 

se conhecer e se implantar conhecimentos e atitudes que ajudem a derrubar as 

barreiras educacionais dos médicos com relação aos cuidados do paciente com 

doença de Alzheimer. Espera-se que outros estudos semelhantes sejam realizados em 

outros centros de formação médica no Brasil.
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Anexo 1 
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Anexo 2  
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO                               
(TERMINOLOGIA OBRIGATÓRIA EM ATENDIMENTO A RESOLUÇÃO 466/12-CNS-MS) 

 

 O sr(a) está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa chamada 
“Conhecimentos e atitudes do estudante de medicina, dos residentes de geriatria, neurologia, 
psiquiatria e clinica médica da FMB - UNESP e dos médicos clínicos gerais da rede pública 
de atenção à saúde do município de Botucatu em relação aos quadros de demência em 
idosos” que pretende estudar o nível de conhecimento e as atitudes frente a um paciente idoso 
com demência dos estudantes de medicina, de médicos de especialidades que tem uma 
demanda maior de pacientes idosos com demência e de clínicos gerais.  
 O sr(a). foi selecionado(a) a participar dessa pesquisa por ser estudante do 6º ano de 
medicina da FMB ou ser residente de um dos seguintes programas de residência médica: 
geriatria, neurologia, psiquiatria ou clínica médica.  
  A pesquisa consta de três questionários, sendo o primeiro com algumas questões a 
respeito de sua formação médica, o segundo com 14 questões de múltipla escolha sobre seus 
conhecimentos em demências e o terceiro com 10 itens relacionados às suas atitudes frente 
aos quadros de demência. Os três questionários serão respondidos de forma escrita e podem 
levar, aproximadamente, 30 (trinta) minutos para serem respondidos de forma escrita. 
Os resultados desta pesquisa serão úteis para o aprimoramento, tanto na graduação em 
medicina quanto nos programas de residência médica citados, dos conteúdos relacionados 
às alterações cognitivas em idosos.  
 Caso você não queira participar da pesquisa, é seu direito e isso não vai interferir em 
sua formação. Você poderá retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa sem 
nenhum prejuízo.   
 É garantido total sigilo do seu nome, das informações sobre sua formação e das 
respostas dos questionários específicos.  
 Você receberá uma via deste termo, e outra via será mantida em arquivo pela 
pesquisadora por cinco anos.  
 Qualquer dúvida adicional, você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa, por meio do telefone: (14) 3880-1608 / 1609.  
CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA   

Nome:______________________________________________  

Assinatura:__________________________________________  

Data: ____/____/____ Assinatura do pesquisador:____________________________  

Pesquisador: Ananda GhelfiRaza Leite / Departamento de Clínica Médica - Rubião Jr, s/n /  

telefone: (14)38801106 / e-mail: ananda_rzleite@outlook.com 
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Anexo 3  

Questionário – médicos residentes do 1º ano do programa de Clínica Médica e alunos 

do 6º ano de Medicina (FMB/UNESP) 

 
 
 
1. Sexo:  1. Masculino  2. Feminino 
 
2. Idade: __________ 
 
3. Graduação (se médico residente):  
 

• Nome da faculdade: ____________________________________________________ 
 
• Cidade e estado: _______________________________________________________ 
 
• Ano de formatura:_______________________________________________________ 

 
-  Você acha que teve uma boa base sobre alterações cognitivas (demências) em 

idosos durante a sua graduação em medicina? 
(1) sim, tive  (2) não tive  (3) não me lembro de ter tido  

 
-  Se sim, a base em alterações cognitivas foi: 

(1) apenas teórica (2) apenas prática (3) teórico e pratica 
 
-  Você já fez alguma vez na vida curso extracurricular durante a graduação 

(atualizações, etc) sobre alteração cognitiva em idosos?  
(1) Não 
(2) Sim:  
Qual curso?________________________________________________________ 
Local? ___________________________________________________________ 
Em que ano? ______________________________________________________ 

 
Questionário – médicos residentes do 2º ano do programa de Clínica 
Médica(FMB/UNESP) 

 
1. Sexo:  1. Masculino  2. Feminino 
 
2. Idade: __________ 
 
3. Graduação:  

• Nome da faculdade:_____________________________________________________ 
• Cidade e estado: _______________________________________________________ 
• Ano de formatura:_______________________________________________________ 

 
4. Sobre a residência: 

-  Você acha que teve uma boa base sobre alterações cognitivas (demências) em 
idosos durante a sua residência de Clínica Médica? 
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(1) sim, tive   (2) não tive   (3) não me lembro de ter tido  
 
-  Se sim, a base em alterações cognitivas foi: 

(1) apenas teórica (2) apenas prática (3) teórico e pratica 
 
- Você já fez alguma vez na vida curso extra-curricular durante a residência 

(atualizações, etc) sobre alteração cognitiva em idosos?  
(1) Não 
(2) Sim:  

  Qual curso?______________________________________________________ 
Local? __________________________________________________________ 
Em que ano? _____________________________________________________ 

 
Questionário – médicos residentes do 1º ano do programa de Geriatria e Neurologia 

(FMB/UNESP) 

 
1. Sexo:  1. Masculino  2. Feminino 
 
2. Idade: __________ 
 
3. Graduação:  

• Nome da faculdade: __________________________________________________ 
• Cidade e estado: _____________________________________________________ 
• Ano de formatura:____________________________________________________ 

 
4. Local no qual fez a residência de Clínica Médica:______________________________ 

-  Mês e ano de conclusão da residência de Clínica Médica:_____________________ 
 
-  Você acha que teve uma boa base sobre alterações cognitivas (demências) em 

idosos durante a sua residência de Clínica Médica? 
(1)  sim, tive   (2) não tive   (3) não me lembro de ter tido  

 
-  Se sim, a base em alterações cognitivas foi: 

(1) apenas teórica  (2) apenas prática  (3) teórico e pratica  
 
- Você já fez alguma vez na vida curso extra-curricular durante a residência 

(atualizações, etc) sobre alteração cognitiva em idosos?  
(1) Não 
(2) Sim: 

  
Qual curso?_______________________________________________________ 
Local? ___________________________________________________________ 
Em que ano? ______________________________________________________ 
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Questionário – médicos residentes do 2º ano do programa de Geriatria e de 
Neurologia (FMB/UNESP) 

 
1. Sexo:  1. Masculino  2. Feminino 
 
2. Idade: __________ 
 
3. Graduação:  

• Nome da faculdade: ____________________________________________________ 
• Cidade e estado: _______________________________________________________ 
• Ano de formatura:_______________________________________________________ 
 

-  Você acha que teve uma boa base sobre alterações cognitivas (demências) em 
idosos durante a sua residência de Geriatria/Neurologia? 
(1) sim, tive   (2) não tive   (3) não me lembro de ter tido  

 
-  Se sim, a base em alterações cognitivas foi: 

(1) apenas teórica  (2) apenas prática  (3) teórico e pratica  
-  Você já fez alguma vez na vida curso extra-curricular durante a residência 

(atualizações, etc) sobre alteração cognitiva em idosos?  
(1) Não 
(2) Sim: 

 Qual curso?_______________________________________________________ 
Local? ___________________________________________________________ 
Em que ano? ______________________________________________________ 

 
Questionário – médicos residentes do 1º ano do programa de Psiquiatria 

 
1. Sexo:  1. Masculino  2. Feminino 
 
2. Idade: __________ 
 
3. Graduação:  

• Nome da faculdade: ___________________________________________________ 
• Cidade e estado: ______________________________________________________ 
• Ano de formatura:_____________________________________________________ 

 
-  Você acha que teve uma boa base sobre alterações cognitivas (demências) em 

idosos durante a graduação em medicina? 
(1) sim, tive   (2) não tive   (3) não me lembro de ter tido  

 
-  Se sim, a base em alterações cognitivas foi: 

(1) apenas teórica  (2) apenas prática  (3) teórico e pratica  
 
-  Você já fez alguma vez na vida curso extra-curricular durante a graduação 

(atualizações, etc) sobre alteração cognitiva em idosos?  
(1) Não 
(2) Sim: 
Qual curso?_______________________________________________________ 
Local? ___________________________________________________________ 
Em que ano? ______________________________________________________ 
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Questionário – médicos residentes do 3º ano do programa de Psiquiatria 
(FMB/UNESP) 

 
 
 
1. Sexo:  1. Masculino  2. Feminino 
 
2. Idade: __________ 
 
3. Graduação:  

• Nome da faculdade: ___________________________________________________ 
• Cidade e estado: ______________________________________________________ 
• Ano de formatura:_____________________________________________________ 

 
-  Você acha que teve uma boa base sobre alterações cognitivas (demências) em 

idosos durante a sua residência de Psiquiatria? 
(1) sim, tive   (2) não tive   (3) não me lembro de ter tido  

 
-  Se sim, a base em alterações cognitivas foi: 

(1) apenas teórica  (2) apenas prática  (3) teórico e pratica  
 
-  Você já fez alguma vez na vida curso extra-curricular durante a graduação 

(atualizações, etc) sobre alteração cognitiva em idosos?  
(1) Não 
(2) Sim: 

  
Qual curso?_______________________________________________________ 
Local? ___________________________________________________________ 
Em que ano? ______________________________________________________ 
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Anexo 4 
 

QUESTIONÁRIO DE CONHECIMENTOS 
 
1. Um clínico geral com uma lista de 1000 pessoas com 60 anos ou mais deve esperar 

ter o seguinte número aproximado de pessoas com demência nesta lista: 
A. 10 
B. 200 
C. 500 
D. 70 
E. Não sei 

 
2.  A partir dos 65 anos de idade, a prevalência de demências: 

A. Dobra a cada 5 anos 
B. Dobra a cada 10 anos 
C. Dobra a cada 15 anos 
D. Dobra a cada 20 anos 
E. Não sei 

 
3. Um dos fatores de risco para o desenvolvimento da doença de Alzheimer é: 

A. Endurecimento das artérias  
B. Idade 
C. Deficiências nutricionais  
D. Exposição ao alumínio  
E. Não sei 

 
4. Todas as seguintes são etiologias potencialmente tratáveis de demência, exceto: 

A. Hipotireoidismo 
B. Hidrocefalia de pressão normal  
C. Doença de Creutzfeldt-Jakob  
D. Deficiência de vitamina B12  
E. Não sei 

 
5.  Um paciente com suspeita de demência deve ser avaliado assim que possível, pois: 

A. O tratamento imediato contra a demência pode impedir o agravamento dos sintomas 
B. O tratamento imediato contra a demência pode reverter os sintomas 
C. É importante descartar e tratar distúrbios reversíveis 
D. É melhor institucionalizar um paciente com demência já no início da doença 
E. Não sei 

 
6.  Qual dos procedimentos seguintes é necessário para confirmar definitivamente 

que os sintomas são causados pela demência? 
A. Mini Exame de Estado Mental 
B. Exame post mortem 
C. Tomografia do cérebro 
D. Exame de sangue 
E. Não sei 

 
7.  Qual das alternativas não é necessária na avaliação inicial de um paciente com 

suspeita de demência? 
A. Exame de função da tireóide 
B. Eletrólitos séricos 
C. Níveis de vitamina B e ácido fólico 
D. Eletroforese de proteínas 
E. Não sei 
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8.  Qual das alternativas pode se assemelhar à demência? 
A. Depressão 
B. Estado confusional agudo 
C. Derrame cerebral 
D. Todas os anteriores 
E. Não sei 

 
9.  Quando um paciente apresenta um súbito inicio de confusão, desorientação e 

incapacidade de manter a atenção, esse quadro é mais compatível com o 
diagnóstico de: 
A. Doença de Alzheimer  
B. Estado confusional agudo  
C. Depressão maior  
D. Demência vascular 
E. Não sei 

 
10.  Qual das seguintes opções está quase sempre presente na demência? 

A. Perda de memória  
B. Perda de memória e incontinência  
C. Perda de memória, incontinência e alucinações  
D. Nenhuma das anteriores  
E. Não sei 

 
11.  Qual dos seguintes achados clínicos melhor diferencia a demência vascular da 

demência da doença de Alzheimer? 
A. Problemas para encontrar palavras 
B. Perda de memória visual imediata (2 minutos) 
C. Desenvolvimento da doença em escada (patamares com estabilização, intercalados 

com declínio súbito) 
D. Presença de depressão 
E. Não sei 

 
12.  O efeito dos medicamentos anti demência atua em: 

A. Interromper temporariamente a doença em todos os casos 
B. Interromper temporariamente a doença em alguns casos 
C. Interromper temporariamente a doença em alguns casos, mas freqüentemente causa 
danos ao fígado 
D. Interromper definitivamente a doença em alguns casos 
E. Não sei 

 
13.  Qual afirmação é verdadeira sobre o tratamento de pacientes com demência que 

estão deprimidos? 
A. Geralmente é inútil tratá–los para a depressão, pois os sentimentos de tristeza e 

inadequação são parte da doença 
B. Tratamentos contra a depressão podem ser eficazes no alívio dos sintomas 

depressivos 
C. Medicamentos antidepressivos não devem ser prescritos 
D. A medicação correta pode aliviar os sintomas da depressão e prevenir umfuturo 

declínio intelectual 
E. Não sei 
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14. A ABRAZ é a associação brasileira que fornece informações para pacientes e 
cuidadores com qual propósito? 
A.  Ajudar as pessoas a entenderem melhor a doença, para que possam lidar de maneira 

mais adequada com os sintomas e tratamentos  
B.  Atendimento médico ambulatorial gratuito 
C. Captação de pessoas com demência para pesquisas 
D. Todas as anteriores 
E.  Não sei 
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Anexo 5  

QUESTIONÁRIO DE ATITUDES 

Item 
 

Concordople
namente (1) 

Concordo 
(2) 

Nãoconcordon
emdiscordo (3) 

Discordo 
(4) 

Discordople
namente (5) 

1. Muito pode ser feito para 
melhorar a qualidade de 
vida de cuidadores de 
pessoas com demência 

     

2. As famílias preferem ser 
informadas a respeito da 
demência de seu 
parente o mais rápido 
possível 

     

3. Muito pode ser feito para 
melhorar a qualidade de 
vida das pessoas com 
demência 

     

4. Fornecer diagnóstico 
geralmente é mais útil do 
que prejudicial 

     

5. A demência é mais bem 
diagnosticada em 
serviços especializados 

     

6. Os pacientes com 
demência podem 
esgotar recursos com 
resultado pouco positivo 

     

7. É melhor conversar com 
o paciente utilizando 
eufemismos 

     

8. Tratar a demência 
costuma ser mais 
frustrante do que 
gratificante 

     

9. Não vale a pena 
direcionar as famílias 
para serviços 
especializados quando 
elas não querem usá–los 

     

10. A equipe de atenção 
primária tem um papel 
muito limitado no 
cuidado de pessoas com 
demência 
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Anexo 6  

Análise Estatística - ANOVA 

ANOVA 

 
Soma dos 
Quadrados df 

Quadrado 
Médio Z Sig. 

1 Muito pode ser feito para 
melhorar a qualidade de 
vida de cuidadores de 
pessoas com demência 

Entre Grupos 1,154 2 ,577 2,584 ,079 
Nos grupos 30,589 137 ,223   
Total 31,743 139    

1 As famílias preferem ser 
informadas a respeito da 
demência de seu parente o 
mais rápido possível 

Entre Grupos 6,141 2 3,071 5,060 ,008 
Nos grupos 83,144 137 ,607   
Total 89,286 139    

1 Muito pode ser feito para 
melhorar a qualidade de 
vida das pessoas com 
demência 

Entre Grupos ,809 2 ,405 1,663 ,193 
Nos grupos 33,334 137 ,243   
Total 34,143 139    

1 Fornecer diagnóstico 
geralmente é mais útil do 
que prejudicial 

Entre Grupos 6,004 2 3,002 4,358 ,015 
Nos grupos 93,679 136 ,689   
Total 99,683 138    

1 A demência é mais bem 
diagnosticada em serviços 
especializados 

Entre Grupos 3,625 2 1,812 1,626 ,200 
Nos grupos 152,661 137 1,114   
Total 156,286 139    

1 Os pacientes com 
demência podem esgotar 
recursos com resultado 
pouco positivo 

Entre Grupos 9,930 2 4,965 4,753 ,010 
Nos grupos 141,027 135 1,045   
Total 150,957 137    

1 É melhor conversar com 
o paciente utilizando 
eufemismos 

Entre Grupos 1,183 2 ,591 1,031 ,359 
Nos grupos 78,560 137 ,573   
Total 79,743 139    

1 Tratar a demência 
costuma ser mais 
frustrante do que 
gratificante 

Entre Grupos 1,562 2 ,781 ,783 ,459 
Nos grupos 134,583 135 ,997   
Total 136,145 137    

1 Não vale a pena 
direcionar as famílias para 
serviços especializados 
quando elas não querem 
usá-los 

Entre Grupos 3,423 2 1,711 2,265 ,108 
Nos grupos 103,513 137 ,756   
Total 

106,936 139    

1 A equipe de atenção 
primária tem um papel 
muito limitado no cuidado 
de pessoas com demência 

Entre Grupos 1,835 2 ,918 1,300 ,276 
Nos grupos 96,701 137 ,706   
Total 98,536 139    

SUB ESCALA 
EPIDEMIOLOGICA DE 
CONHECIMENTO 

Entre Grupos 12063,562 2 6031,781 14,827 ,000 
Nos grupos 56545,593 139 406,803   
Total 68609,155 141    

SUB ESCALA DE 
DIAGNOSTICO 
(CONHECIMENTO) 

Entre Grupos 9946,790 2 4973,395 25,231 ,000 
Nos grupos 27398,712 139 197,113   
Total 37345,502 141    

SUBESCALA DE MANEJO 
(CONHECIMENTO) 

Entre Grupos 3207,897 2 1603,949 1,721 ,183 
Nos grupos 129569,881 139 932,157   
Total 132777,778 141    

Conh_t Entre Grupos 5974,726 2 2987,363 24,750 ,000 
Nos grupos 16777,502 139 120,701   
Total 22752,228 141    
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Anexo 7 

Análise Estatística - TUKEY 

 

Comparações múltiplas 

Tukey HSD   

Variável 
dependente 

(I) MOMENTO DA 
COLETA 

(J) MOMENTO 
DA COLETA 

Diferença 
média (I-

J) 
Erro 

Padrão Sig. 

Intervalo de 
Confiança 95% 

Limite 
inferior 

Limite 
superior 

1 Muito pode ser 
feito para 
melhorar a 
qualidade de vida 
de cuidadores de 
pessoas com 
demência 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

,057 ,095 ,821 -,17 ,28 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

,225 ,099 ,065 -,01 ,46 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

-,057 ,095 ,821 -,28 ,17 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

,168 ,111 ,286 -,09 ,43 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

-,225 ,099 ,065 -,46 ,01 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

-,168 ,111 ,286 -,43 ,09 

1 As famílias 
preferem ser 
informadas a 
respeito da 
demência de seu 
parente o mais 
rápido possível 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

-,495* ,157 ,006 -,87 -,12 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

-,121 ,164 ,741 -,51 ,27 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

,495* ,157 ,006 ,12 ,87 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

,374 ,183 ,105 -,06 ,81 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

,121 ,164 ,741 -,27 ,51 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

-,374 ,183 ,105 -,81 ,06 

1 Muito pode ser 
feito para 
melhorar a 
qualidade de vida 
das pessoas com 
demência 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

-,178 ,099 ,176 -,41 ,06 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

-,099 ,104 ,609 -,34 ,15 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

,178 ,099 ,176 -,06 ,41 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

,079 ,116 ,773 -,20 ,35 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

,099 ,104 ,609 -,15 ,34 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

-,079 ,116 ,773 -,35 ,20 

1 Fornecer 
diagnóstico 
geralmente é mais 
útil do que 
prejudicial 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

-,497* ,169 ,010 -,90 -,10 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

-,153 ,175 ,656 -,57 ,26 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

,497* ,169 ,010 ,10 ,90 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

,344 ,196 ,189 -,12 ,81 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

,153 ,175 ,656 -,26 ,57 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

-,344 ,196 ,189 -,81 ,12 

1 A demência é 
mais bem 
diagnosticada em 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

-,383 ,213 ,173 -,89 ,12 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

-,158 ,222 ,759 -,68 ,37 
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serviços 
especializados 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

,383 ,213 ,173 -,12 ,89 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

,225 ,248 ,635 -,36 ,81 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

,158 ,222 ,759 -,37 ,68 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

-,225 ,248 ,635 -,81 ,36 

1 Os pacientes 
com demência 
podem esgotar 
recursos com 
resultado pouco 
positivo 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

,574* ,207 ,017 ,08 1,06 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

,487 ,216 ,067 -,03 1,00 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

-,574* ,207 ,017 -1,06 -,08 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

-,087 ,240 ,929 -,66 ,48 

TÉRMINO DA 
RESIDENCIA 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

-,487 ,216 ,067 -1,00 ,03 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

,087 ,240 ,929 -,48 ,66 

1 É melhor 
conversar com o 
paciente utilizando 
eufemismos 

FINAL DA 
GRADUAÇÃO 

INICIO DA 
RESIDENCIA 

,211 ,153 ,352 -,15 ,57 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 
,134 ,159 ,677 -,24 ,51 

INICIO DA 

RESIDENCIA 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 
-,211 ,153 ,352 -,57 ,15 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 
-,077 ,178 ,902 -,50 ,34 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 
-,134 ,159 ,677 -,51 ,24 

INICIO DA 

RESIDENCIA 
,077 ,178 ,902 -,34 ,50 

1 Tratar a 

demência 

costuma ser mais 

frustrante do que 

gratificante 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 

INICIO DA 

RESIDENCIA 
,108 ,202 ,856 -,37 ,59 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 
,264 ,211 ,427 -,24 ,76 

INICIO DA 

RESIDENCIA 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 
-,108 ,202 ,856 -,59 ,37 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 
,156 ,234 ,783 -,40 ,71 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 
-,264 ,211 ,427 -,76 ,24 

INICIO DA 

RESIDENCIA 
-,156 ,234 ,783 -,71 ,40 

1 Não vale a pena 

direcionar as 

famílias para 

serviços 

especializados 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 

INICIO DA 

RESIDENCIA 
,366 ,175 ,095 -,05 ,78 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 
,068 ,183 ,928 -,37 ,50 

INICIO DA 

RESIDENCIA 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 
-,366 ,175 ,095 -,78 ,05 
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quando elas não 

querem usá-los 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 
-,299 ,204 ,311 -,78 ,18 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 
-,068 ,183 ,928 -,50 ,37 

INICIO DA 

RESIDENCIA 
,299 ,204 ,311 -,18 ,78 

1 A equipe de 

atenção primária 

tem um papel 

muito limitado no 

cuidado de 

pessoas com 

demência 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 

INICIO DA 

RESIDENCIA 
,224 ,169 ,385 -,18 ,62 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 
-,070 ,177 ,917 -,49 ,35 

INICIO DA 

RESIDENCIA 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 
-,224 ,169 ,385 -,62 ,18 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 
-,294 ,197 ,298 -,76 ,17 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 
,070 ,177 ,917 -,35 ,49 

INICIO DA 

RESIDENCIA 
,294 ,197 ,298 -,17 ,76 

SUB ESCALA 

EPIDEMIOLOGIC

A DE 

CONHECIMENTO 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 

INICIO DA 

RESIDENCIA 

-

14,82720* 
4,04061 ,001 -24,3998 -5,2546 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 

-

21,31287* 
4,22617 ,000 -31,3250 -11,3007 

INICIO DA 

RESIDENCIA 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 
14,82720* 4,04061 ,001 5,2546 24,3998 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 
-6,48567 4,73240 ,359 -17,6971 4,7258 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 
21,31287* 4,22617 ,000 11,3007 31,3250 

INICIO DA 

RESIDENCIA 
6,48567 4,73240 ,359 -4,7258 17,6971 

SUB ESCALA DE 

DIAGNOSTICO 

(CONHECIMENT

O) 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 

INICIO DA 

RESIDENCIA 
-9,49196* 2,81263 ,003 -16,1553 -2,8286 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 

-

20,68567* 
2,94179 ,000 -27,6550 -13,7163 

INICIO DA 

RESIDENCIA 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 
9,49196* 2,81263 ,003 2,8286 16,1553 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 

-

11,19371* 
3,29418 ,003 -18,9979 -3,3895 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 
20,68567* 2,94179 ,000 13,7163 27,6550 

INICIO DA 

RESIDENCIA 
11,19371* 3,29418 ,003 3,3895 18,9979 



 

 

8. Anexos 74

SUBESCALA DE 

MANEJO 

(CONHECIMENT

O) 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 

INICIO DA 

RESIDENCIA 
-6,65180 6,11645 ,523 -21,1422 7,8386 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 
6,62120 6,39734 ,556 -8,5346 21,7770 

INICIO DA 

RESIDENCIA 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 
6,65180 6,11645 ,523 -7,8386 21,1422 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 
13,27300 7,16365 ,156 -3,6983 30,2443 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 
-6,62120 6,39734 ,556 -21,7770 8,5346 

INICIO DA 

RESIDENCIA 
-13,27300 7,16365 ,156 -30,2443 3,6983 

Conh_t FINAL DA 

GRADUAÇÃO 

INICIO DA 

RESIDENCIA 

-

10,40771* 
2,20096 ,000 -15,6220 -5,1935 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 

-

15,01340* 
2,30203 ,000 -20,4671 -9,5597 

INICIO DA 

RESIDENCIA 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 
10,40771* 2,20096 ,000 5,1935 15,6220 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 
-4,60569 2,57778 ,178 -10,7127 1,5013 

TÉRMINO DA 

RESIDENCIA 

FINAL DA 

GRADUAÇÃO 
15,01340* 2,30203 ,000 9,5597 20,4671 

INICIO DA 

RESIDENCIA 
4,60569 2,57778 ,178 -1,5013 10,7127 
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Anexo 8B 
 
 

  

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 


