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RESUMO

Com o aumento da expectativa de vida da populagdo o numero
de idosos vem crescendo significativamente em todo o mundo.
No Brasil esse numero estad em torno de 10% da populacéo total.
Entretanto, associado ao envelhecimento estdo o aparecimento
de alteragfes nas fungdes cognitivas, alteracbes de humor e
diminuicdo da capacidade funcional, os quais podem ou n&o
estar associados a outras doencas cronicas, que influenciam
significativamente na qualidade de vida desse individuo.
Considerando que a prevencao e diagndsticos precoces sejam 0
alvo da Saude Publica, propostas voltadas para essa realidade
(Atencdo Béasica em Saude) que visam estratégias de rastreio
cognitivo, bem como a investigacdo de possiveis fatores de risco
envolvidos nesse processo, faz-se de extrema importancia. Este
estudo teve como objetivo avaliar a prevaléncia e fatores
associados ao comprometimento cognitivo mensurado através
do Mini Exame do Estado Mental em idosos longevos de dois
municipios do sul de Santa Catarina. Esse estudo é do tipo
transversal, cuja a amostra censitéria foi de 165 idosos longevos
com idade >80 anos e que aceitaram participar do estudo. A
média de idade foi de 84,8 + 3,7 anos, destes 63% (104) sdo do
sexo feminino, 65,5% (108) residem na area rural, mediana da
escolaridade foi de 3 anos (2-4). O indice de massa corporal
(IMC), apresentou uma média de 25,6 + 4,6 e mais de 50% dos
idosos praticam algum tipo de atividade fisica, cerca de 64,8%
(107) avaliam sua satde como sendo boa, a hipertensao arterial
sisttmica (HAS) aparece como a mais prevalente entre 0s idosos
em 75,8% (125), a perda subjetiva de memoria foi relatada em
23% (38) dos individuos. Foi observado que 67,3% (111)
apresenta independéncia modificada ou completa nas atividades
bésicas e instrumentais de vida diaria. A prevaléncia de
comprometimento cognitivo avaliado pelo Mini Exame do



Estado Mental (MEEM) foi de 35,2% (58). A idade, a zona de
moradia (rural e urbana), a pessoa com quem o idoso reside, uso
de farmacos para pressdo, presenca de ansiedade e a
funcionalidade global, apresentaram associagdo significativa
com o comprometimento cognitivo nos idosos (p<0,05). A
regressdo de Poisson evidenciou que o IMC, a renda total do
idoso, a funcionalidade global e os sintomas de ansiedade
generalizada permaneceram associados com 0
comprometimento cognitivo (p<0,05). Em relagdo a qualidade
de vida, os dominios de Capacidade Funcional, Limitacdo por
Aspectos Fisicos e Aspectos Sociais, foram estatisticamente
significativos na associagdo com o comprometimento cognitivo
(p<0,05). Este ¢ um dos raros estudos que investigou a
prevaléncia de comprometimento cognitivo, utilizando uma
bateria breve de rastreio cognitivo e a0 mesmo tempo buscou
identificar os fatores associados a esse comprometimento em em
idosos longevos com >80 anos do Sul do Brasil e a nivel
mundial. Além disso, também é um estudo que buscou fortalecer
a salde publica, mostrando que métodos de investigacdo e
rastreio para comprometimento cognitivo, problemas de salde
mental e aspectos gerais relacionados a salde em idosos, sdo
faceis de serem aplicados e podem prevenir agravos de saude
considerados até entdo comuns para a idade.

Palavras-Chave: envelhecimento, comprometimento
cognitivo, qualidade de vida, idosos longevos.



ABSTRACT

With increasing life expectancy of the population the number of
elderly is increasing significantly worldwide. In Brazil, this
number is around 10% of the total population. However,
associated with aging are the of changes in cognitive functions,
mood change and decreased functional capacity, which may or
may not be associated with other chronic diseases, which
significantly influence the quality of life of that individual.
Although the prevention and early diagnosis are the target of
public health, proposals aimed at the reality of Public Health
(Primary Health Care) aimed at cognitive screening strategies,
as well as the investigation of possible risk factors involved in
this process is done of utmost importance. This study was to
evaluate the prevalence and factors associated with cognitive
impairment measured by the Mini Mental State Examination in
the oldest old two cities in southern Santa Catarina. This study
is a cross-sectional census whose sample was 165 oldest old age
>80 years and who agreed to participate in the study. The mean
age was 84.8 + 3.7 years old, of these 63% (104) are female,
65.5% (108) resides in a rural area, median education was 3
years (2-4). Body mass index (BMI), showed an average of 25.6
+ 4.6 and more than 50% of elderly people practice some form
of physical activity, about 64.8% (107) rate their health as good,
hypertension (SH) appears as the more prevalent among the
elderly 75.8% (125) the subjective memory loss has been
reported in 23% (38) of the subjects. It was observed that 67.3%
(111) has modified or complete independence in basic and
instrumental activities of daily living. The prevalence of
cognitive impairment assessed by the Mini Mental State
Examination (MMSE) was 35.2% (58). The age, housing area
(urban and rural), be elderly, use of drugs for high blood
pressure, the presence of anxiety and overall functionality, were
significantly associated with cognitive impairment in the elderly



(p = 0.05). Poisson regression showed that BMI, total income of
the elderly, the overall functionality and symptoms of
generalized anxiety remained associated with cognitive
impairment (p = 0.05). Regarding the quality of life, the
domains: Functional Capacity, Aspects limitations due to
physical and social aspects were statistically significant in
association with cognitive impairment (p<0.05). This is one of
the few studies that have investigated the prevalence of cognitive
impairment using a brief cognitive screening battery and at the
same time sought to identify the factors associated with this
impairment in the oldest old with >80 years in southern Brazil
and worldwide. Furthermore, it is also a study that to strengthen
public health, showing that, research and screening methods, for
cognitive impairment, mental health problems and general
aspects of health in the elderly, they are easy to apply and can
prevent health disorders considered hitherto common to the age.

Key words: aging, cognitive impairment, quality of life, elderly
people.
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1. INTRODUCAO

1.2 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL.:
Consideracg0es Gerais

O numero de pessoas idosas com 60 anos ou mais
chegara, até 2050, a 2 bilhdes, mais que o dobro dos 900 milhdes
de pessoas dessa mesma faixa etaria registrada em 2015 (ONU,
2017). Esse envelhecimento populacional estd relacionado a
diminuicdo das taxas de fecundidade e de natalidade e aos
esforgos em melhorar as condigdes de vida da populacdo (IBGE,
2012). Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE, (2010) o segmento da populacéo que atinge
a maior idade esta crescendo e ocupando um grande espaco em
nossa sociedade. No entanto, nos ltimos anos vem ocorrendo
uma mudanca a nivel mundial, o Brasil por exemplo, até pouco
tempo era considerado um pais jovem, e o envelhecimento
correspondia a um fendmeno apenas de paises desenvolvidos,
porém essa realidade vem se transformado (Barros e Junior,
2013). No Brasil, ha uma previsdao para o ano 2025 de 35
milhdes de idosos, quando 0 nosso pais ocupara o 6° lugar entre
os demais. As piramides etarias representadas na figura 1

mostram 0 envelhecimento populacional, comparando a
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projecdo entre as décadas (IBGE, 2010). Observa-se claramente
que a forma piramidal vai apresentando uma estrutura
populacional envelhecida, a base da piramide vai se estreitando.
Percebe-se uma diminui¢do nos nascimentos, principalmente a
partir de 2040, e um aumento significativo no nimero de pessoas
com 60 anos ou mais, em 2060 a piramide assume um aspecto
mais retangular quando comparada as outras piramides.

Figura 1: Pirdmides etarias de 2013 e projecOes para 2040 e
2060.

PIRAMIDES ETARIAS ABSOLUTAS
M Homens M Mulheres

[ 1dade 2013

Mais de 90
85289
80284

Milhdesde > 10 8 6 4 2 2 4 6 8 10 0 8 6 4 2 2 4 6 8 10
pessoas.

Pessoas com mais de 65 anos serdo mais de um quarto dos brasileiros
i Font: BGE. Oretoriade Psauisas, Coordenacdo de Populagioe
em 2060, segundo projegao do IBGE. O percentual desse grupo o o BinEivas: Cowaeinchs v Fow i

representa 7,4% do total de pessoas que vivem no pais em 2013 Brasil, Grandes Regides ¢ Unidades da Federacdo, 2013,

Fonte: Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE, 2013.

Considerando o0 aumento da populacéo idosa, a faixa
etaria que compde a caracterizada quarta idade, ou seja,
populacdo de idosos com 80 anos ou mais (Silva e Brasil, 2016),
denominados pela literatura de “grande idoso ou muito idoso”.

Vém aumentando proporcionalmente e de maneira mais
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acelerada, constituindo o segmento populacional que mais
cresce nos Ultimos tempos, correspondendo mais de 12% da
populacéo idosa (Oms/Opas, 1998 e IBGE, 2010). Logo, alteram
a composicdo etdria dentro do préprio grupo, ou seja, a
populacdo idosa também esta envelhecendo, gerando uma
heterogeneidade do segmento populacional chamado idoso
(Camarano, 2002). Os idosos com 80 anos ou mais somam cerca
de 1,1% da populacdo idosa no Brasil (Brasil, 2006).

Para corresponder a essa demanda crescente, 0
Ministério da Satde aprovou a Politica Nacional de Saude do
Idoso sob a Lei N° 8.842/1994, posteriormente regulamentada
pelo Decreto N° 1.948/96.6. Esta Lei tem por finalidade
assegurar direitos sociais que garantam a promocdo da
autonomia, integracdo e participacdo efetiva do idoso na
sociedade, de modo a exercer sua cidadania. Como previsto
nesta lei estipula-se o limite de 60 anos e mais de idade, para
uma pessoa ser considerada idosa no Brasil (Brasil, 1996). Além
disso, é previsto em lei a promocdo do envelhecimento ativo, da
funcionalidade, da participacéo social do idoso nos servigos de
saude (Brasil, 2006). Contudo, essas estratégias e propostas
ainda sdo incipientes, ou seja, existe uma grande parcela desta
populacdo que ainda ndo recebe este tipo de assisténcia, pois 0s

servicos de salde ndo estdo preparados para essa mudanca na
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demografia. Os servicos de atencdo domiciliar, principalmente
em zonas rurais, sdo escassos e possuem uma dificil articulagéo
com os servicos hospitalares (Camarano, 2010). O Brasil ainda
é um pais com consideraveis desigualdades sociais em termos
de atencdo a saude da pessoa idosa, isso significa que o futuro
dos idosos em termos de assisténcia social e de saide continua
sendo um desafio a ser abordado; e, comparado a outros paises,
tais como o Canada, que j& possui arraigado em sua cultura o
cuidado e a valorizacdo do idoso, percebe-se a heterogeneidade
relacionada ao processo de envelhecimento e assisténcia a satde
da pessoa idosa (Paskulin et al., 2011). Em relacdo a essa
heterogeneidade, destaca-se a questdo da escolaridade, enquanto
que 50% dos idosos canadenses tiveram mais de 8 anos de
estudo (Statistic Canada, 2010), no Brasil esse nimero é inferior
a 20% (Beltrdo, 2004). Um estudo realizado com 137 idosos
com idades de 80 anos ou mais, residentes nas &reas rurais no
Sul do Brasil, mostrou que 58,8% dos idosos pesquisados eram
analfabetos e/ou assinavam apenas o nome (Morais, Rodrigues
e Gherhardt, 2008).

Considerando essas desigualdades em relacdo a
atencdo a saude da pessoa idosa, em algumas regides do sul do
pais h4 um aumento desproporcional dessa populagdo na area

rural (IBGE, 2010). Esta populacdo frequentemente esta mais
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vulneravel a agravos de satde mais frequentes que as populagdes
idosas que residem em areas urbanas, visto que a acessibilidade
a saude publica nessas regides € mais escassa, como também os
problemas de satde mental sdo mais graves (Gomez e Curcio,
2004).

A salde é uma condicdo fundamental para se
envelhecer bem (Faleiros, 2014). Ressalta-se que o processo de
envelhecimento pode ser considerado como uma agéo que afeta
a maioria dos organismos vivos, no qual ocorre com perda
progressiva das funcdes (Santos, Andrade e Bueno, 2009;
Lopez-Otin et al., 2013). Durante o processo do envelhecimento
pode haver a presenca de alteracdes mentais e neuroldgicas no
idoso, tais como as altera¢fes das fungdes cognitivas; memoria,
atencdo, linguagem, praxia, habilidade visuoconstrutiva e
funcbes executivas (Mattos e Paix&o Junior, 2010). Destaca-se
que 0s processos cognitivos mediados pelo hipocampo e cortex
pré-frontal sdo o0s mais vulnerdveis ao processo do
envelhecimento (Barrientos et al., 2015). Ambas as regides
passam por mudancas sinapticas, que podem estar diretamente
relacionadas ao declinio na performance cognitiva (Morrison e
Baxter, 2012). Embora a falta de memdria seja o principal fator
que acarreta em comprometimento funcional de vida diaria, sdo

relatados outros sintomas, como déficit atencional relacionado a
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nomeacdo, O raciocinio e as habilidades visuoespaciais
(Mesulam, 2009).

Entretanto, o limiar entre o prejuizo cognitivo
fisiologico e o patoldgico gera divergéncias de opinides na
pratica clinica. Por esta razéo, Petersen em 1999 definiu o termo
comprometimento cognitivo leve (CCL), originado do inglés
Mild Cognition Impairment como uma sindrome caracterizada
por uma queixa cognitiva, confirmada por avaliacdo
neuropsicoldgica e a presenca da funcionalidade relativamente
preservada. O CCL pode estar ou ndo associado com a perda ou
diminuicdo na funcdo da memdria, portanto o International
Working Group on Mild Cognitive Impairment publicou alguns
parametros clinicos para classificar o CCL, dividindo em
amnéstico de dominio tnico (aCCL), ndo amnéstico de dominio
Unico (naCCL), aminéstico de madltiplos dominios e ndo
amnéstico de madaltiplos dominios. Isso significa dizer que
existem alteracdes que envolvem além da perda de memodria,
déficits em outras funcdes (Winbland et al., 2004). Em relacéo
as alteracOes das fungdes cognitivas, existem diversos fatores
relacionados ao envelhecimento que podem estar associados a
mudangas nesses processos (Miu et al., 2016). Por exemplo, um
estudo que avaliou 1248 adultos e idosos com idades de 52 a 88

anos encontrou que o nivel educacional, género, atividades de



25

lazer, diabetes e habitos alimentares podem estar associados ao
comprometimento cognitivo (CC) em idosos (Li et al., 2014).
Outro estudo mostrou que em idosos com idade avangada, acima
de 80 anos, foi associada a piora na cognicao global naqueles
com historia de acidente vascular encefalico. Além disso, 0 sexo
masculino esteve associado a um maior risco de
comprometimento cognitivo leve e deméncia. Foi observado que
entre idosos ndo casados, a presenca de cardiopatias e artrite
podem ser um fator de risco para CC (Lipnicki et al., 2013).
Além disso, diante de diversos fatores que podem estar
associados ao CC, pode-se mencionar ainda a qualidade de vida
(Campos et al., 2015); esta estando relacionada a diversos
fatores complexos que interferem na salde fisica, estado
psicoldgico, relacdes sociais e nivel de independéncia do
individuo. (OMS, 1995). Sofrendo mudancas negativas com o
processo do envelhecimento quando ocorre um declinio de uma
ou mais funcdes cognitivas, alterando a independéncia,
autonomia e a saude fisica do idoso (Campos et al., 2015).
Apesar do avan¢o nas pesquisas, as quais investigam
sobre procedimentos medicos para idosos longevos, a
expectativa de vida desse grupo ainda é pequena na maioria dos
paises, variando entre oito a dez anos para idosos com 80 anos

de idade e entre quatro e cinco anos para idosos com 90 anos
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(Alfonso et al., 2007; Rivoirard et al., 2014). Logo, estudos que
utilizam uma amostra censitaria e com uma faixa etaria da
populagdo de “grande idoso” sdo escassos. Por esta razdo, ha
necessidade da realizacdo de pesquisas que investiguem idosos
acima de 80 anos e usuarios do servigco atencdo primaria em
saude (Alwin e Hofer, 2011).

Em funcdo da condicdo de saude dos idosos que
alcancam a quarta idade, faz-se necessario a atencdo para
estratégias de rastreio tanto para o CC nesses idosos longevos,
como também identificar os fatores que possam estar associados
com essas alteracOes, visando alternativas que minimizem os
riscos e previnam o CC, o qual poderd gerar prejuizos na
funcionalidade global e qualidade de vida dessas pessoas,
gerando altos custos ndo sO para familia, mas também para o
pais. Considerando que perdas progressivas e insidiosas podem
até ser parte de um processo normal de envelhecimento, a
avaliacdo das funcdes cognitivas nos idosos € um recurso Util na
diferenciacdo entre perdas decorrentes do envelhecimento

primario e secundario (Malloy-Diniz et al., 2014).
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1.2 FUNCOES COGNITIVAS E O PROCESSO DE
ENVELHECIMENTO

1.2.1 Membria

A memoria pode ser definida como o conjunto de
informagdes que sdo aprendidas ao longo da vida. Pode ser
considerada a aquisicdo, 0 armazenamento e 0 processo de
evocacdo, que juntos definem a memdria (Izquierdo, 2011;
Garcia-Lazaro et al., 2012). A aquisi¢cdo da informacéo ocorre
de diversas formas, seja pelas experiéncias vividas, estimulos
que sdo captados pelo sistema sensorial e somestésico, ou até
mesmo por pensamentos gerados a partir de situacoes
imaginarias (Lent, 2010). A evocacao sé sera possivel caso haja
a consolidacdo da informacdo. Esse processo é assumido por
modificacbes sinapticas e celulares, mediado por circuitos
cerebrais (Dudai, Karni e Born, 2015). A mem@ria é vista como
redes de neurdnios corticais que se conectam uns com 0s outros
de modo a formar uma espécie de rede de memorias, integradas
por estruturas anatbmicas como, o hipocampo, o cerebelo, a
amigdala, os lobos frontais e temporais, o0 cortex entorrinal e 0s
ganglios basais (Fuster, Brodner e Kroger, 2000; Garcia-Lazaro

et al., 2015). Essas conexdes ocorrem mediadas pela acdo de
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neurotransmissores, entre eles destacam-se o GABA (acido
amino-gama-butirico), a dopamina, a noradrenalina, a
serotonina e a acetilcolina. Estas sdo moléculas simples e séo o0s
principais neurotransmissores envolvidos nos processos de
memo©ria (lIzquierdo, 2011).

A memodria possui uma dicotomia classica, dividida
em memoria de curto prazo (MCP) e memdria de longo prazo
(MLP) (Squire e Dede, 2015). Quanto ao contetido, as memorias
podem ser classificadas como declarativas ou explicitas e as de
procedimento ou implicitas, que sdo os habitos que adquiri-se e
evoca-se quase que de maneira automatica (lzquierdo, 2011,
Squire e Dede, 2015; Matthews, 2015). A figura 1 lista os varios
sistemas de memdrias que podem ser separados de acordo com
os diferentes tipos de informacdo que eles processam, além de
apresentar as estruturas cerebrais que se pensa serem
especialmente importantes para cada forma de memdria (Squire
e Dede, 2015).
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Figura 2: Organizacédo de sistemas de memdria a longo prazo de

mamiferos.

MEMORIA

Declarativa |——

Condicionament
o classico Eventos
simples

Resposta Resposta
emocional Motora

‘ Amigdala

Processual Priming e
(habilidades e aprendizagem
hibitos) prévia

Vias
reflexas

Lobo temporal medial ‘ Cortex ‘ Cerebelo

Diencéfalo estriado

Neocortex

Fonte: Squire e Dede (2015).

A memoria declarativa, pode ser dividida em
memoOria semantica e memoria episddica. Esta ultima ¢é
fundamental para o individuo, pois faz parte da construcdo da
identidade, podendo ser testada verbalmente ou néo
verbalmente. Por exemplo, quando a pessoa tem que recuperar
uma palavra de uma lista, normalmente o faz lembrando de
detalhes especificos, como a emocéo, o tempo, o local e outros
detalhes relevantes, associando com a memodria episddica
(Clayton e Dickison, 1998; Tromp et al., 2015). Esse tipo de
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mem©ria é relativamente estavel com a idade avancada, mas a
precisdo da memdaria de origem diminui (Murmam, 2015).

J& a memoria semantica estd relacionada com o
conhecimento geral que fora aprendido ao longo do tempo,
como os conhecimentos adquiridos ao longo de uma faculdade,
ou as cores e 0 alfabeto aprendidos ainda na infancia (Rathbone
et al., 2015). De forma geral, esse tipo de memoria pode ser
considerado uma das mais estaveis. Entretanto, as queixas
subjetivas de memaria semantica sao bem frequentes nos idosos
quando se trata de nomes de objetos, pessoas ou outras
informagdes aprendidas que necessitam de um aporte de
conexdes para a recordacdo (Arisqueta-Gomes, 2013). Um
estudo avaliou os perfis de CCL em 96 idosos com média de
idade de 77 anos, mostrou uma prevaléncia de 18,60% (16)
desses idosos com alteracGes significativas na memoria
semantica a partir de avaliacdes neuropsicolégicas (Barbosa et
al., 2015). Em relacdo as memdrias ndo declarativas existem
poucos estudos que abordaram esses tipos de memorias,
enquanto que, ha estudo néo evidenciando nenhum prejuizo ao
longo do envelhecimento (Arisqueta-Gomes, 2013). Uma
hipoGtese para essa questdo € que as tarefas implicitas em relagéo
as testagens neuropsicoldgicas tém menor confiabilidade

estatistica, quando comparadas as tarefas explicitas (LeBel e



31

Paunonen, 2011; Ward, Berry e Shanks 2013). Contudo, um
estudo de revisdo afirma que esse tipo de memdria é fortemente
preservada no envelhecimento, quando métodos e controles
apropriados sdo utilizadas para avaliagdo (Ward, Berry e
Shanks, 2013).

Outro tipo de memoria que vale ressaltar é a
memoria de trabalho, também chamada de memoria
operacional. E o tipo de memdria utilizada para manter uma
informacdo por periodos curtos de tempo, segundos, Nno maximo
poucos minutos. Esta diferencia-se das demais por ndo deixar
tracos e ndo produzir arquivos (Izquierdo, 2011). No processo
do envelhecimento esse tipo de memoria é prejudicado, tendo
em vista que seu processamento ocorre principalmente na regido
do cértex pré-frontal, regido bem acometida pelos danos do
envelhecimento, pois é formada por subsistemas os quais tem
relacdo direta com o controle executivo (Woodruff-Pak, 1997,
Banhato e Nascimento, 2007). Logo, avaliar as condicGes da
memoOria durante o processo do envelhecimento é de
fundamental importéncia para o reconhecimento de prejuizos e
a proposicdo de algum tipo de intervencdo preventiva ou

terapéutica para a populagdo idosa (Bregamn et al., 2015).
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1.2.2 Linguagem

A linguagem ¢é uma funcdo cognitiva vital e
complexa que envolve todo um processo de redes especificas do
cérebro (Shafto e Tayler, 2014). Em se tratando do aspecto
bioldgico, a linguagem comegou a ser estudada a partir das
pesquisas de Pierre Paul Broca o qual associou uma regido
especifica no lobo frontal do hemisfério cerebral esquerdo com
essa funcdo. I1sso se deu ao observar seus pacientes que possuiam
0s mesmos sintomas de afasia e lesdes nas mesmas regides do
cérebro (Salles e Rodrigues, 2014). Entretanto, atualmente nédo
se procura identificar uma regido especifica para as alteragdes
na linguagem falada (afasias), mas sim redes neurais que se
inter-relacionam (Vigneau et al, 2006).

A avaliacdo da linguagem é caracterizada pela
fluéncia verbal (FV), sendo um dos aspectos mais amplamente
estudados relacionados a linguagem, tanto em condicdes
normais como em processos neuropatologicos, fazendo
frequentemente parte de protocolos de avaliagéo para rastreio de
CC (Marino e Alderete, 2009; LoOpez Perez-Diaz, Calero
e Navarro-Gonzalez, 2013; Chavez-Oliveros et al., 2015). Essa
FV é definida pela capacidade de gerar palavras seguindo uma

determinada categoria (animais, frutas e cores). Esta ¢é


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=L%C3%B3pez%20P%C3%A9rez-D%C3%ADaz%20AG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23250675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Calero%20MD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23250675
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considerada uma tarefa cognitivamente complexa, pois avalia
ndo somente processos linguisticos, mas mnémonicos e funcées
executivas. Além disso, pode ser aplicada em pessoas sem
escolaridade formal (analfabetos) e em qualquer tipo de
residéncia (rural ou urbano) (Carnero et al., 2000; Marino e
Alderete, 2009; Salthouse, 2010; Singh-Manoux et al., 2012;
Mokri et al., 2013).

Algumas alteracbes na linguagem podem ser
observadas durante o processo do envelhecimento a partir dos
70 anos, como, por exemplo, a dificuldade em visualizar um
objeto e nomeé-lo (Zec et al., 2005), além do desempenho em
relacdo a FV que é, geralmente, prejudicado (Salthouse, 2010;
Singh-Manoux et al., 2012). Um estudo observou que as
alteraces na linguagem em pacientes com deméncia iniciaram
12 anos antes da manifestacdo dos sintomas caracteristicos,
avaliadas a partir dos testes de FV (Amieva et al., 2008).
Considerando o processo do envelhecimento, vale destacar que,
além da idade, a escolaridade, os habitos de leitura e a escrita
influenciam o desempenho de idosos nas avaliacbes da
linguagem (Pawlowski, Remor e Parente, 2012). Além disso, 0s
déficits na linguagem podem estar associados ndo somente com
as areas especificas da linguagem, mas também com alteragdes

nas funcgdes executivas, as quais, quando prejudicadas, também
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podem gerar dificuldades no processamento (Harciarek e
Consentino, 2013).

Por esta razdo, a avaliagdo da linguagem se faz
necessaria durante o processo do envelhecimento, ndo s6 para
identificacdo de processos cognitivos deficitarios, mas também
para a compreensdo de como ocorre a manutencdo dessa
habilidade no envelhecimento saudavel, visto que a comunicao
é fundamental para a manutencdo da funcionalidade da pessoa
idosa (Salles e Brandao, 2013).

1.2.3 Fungdes executivas

As fungdes executivas (FES) estdo entre 0s
principais componentes da cognicdo relacionados a adaptacao
do individuo ao meio. Embora ndo exista um consenso na
literatura a respeito do significado, as FEs sdo complexas e estdo
relacionadas ao comportamento dirigido a metas e que
favorecem a solucéo de problemas, controle inibitério, tomada
de decisbes, planejamento e autorregulacdo comportamental
(Miller e Cohen 2001; Espy 2004; Burgess e Simons 2005; Chan
et al., 2008; Diamond, 2013).

Como as FEs sdo responsaveis por inumeros

processos cognitivos, é impossivel que elas estejam localizadas
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em uma unica regido (Yuan e Raz; 2014). O inicio dos estudos
sobre as bases neurobioldgicas das FEs indicava o lobo frontal,
mais especificamente o cdrtex pré-frontal e suas estruturas
subcorticais, tais como circuitos orbifrontal, dorsolateral e
cingulo anterior cada um desempenhando uma funcgéo especifica
e, quando alterados geraria prejuizos executivos diferenciados
(Fuster, 2000). Entretanto, atualmente estudos Vvém
demonstrando que ndo somente o cortex pré-frontal exerce
influéncia sobre as FEs, como também regides da rede fronto-
parietal, o qual, além do cortex dorsolateral direito e esquerdo,
envolve mais nove regides (Elton e Gao, 2014; Schmidt et al.,
2016).

As FEs atingem a maturidade funcional na idade
adulta, no entanto com inicio do processo do envelhecimento
ocorre um declinio natural (Moraes, Moraes e Lima, 2010). Em
idosos, alteracdes dessas fungdes podem ser um fator preditor
para a progressao da doenca de Alzheimer (DA). Porém, no caso
de CCL com alteragoes das FE’s associadas a outros dominios
cognitivos, a taxa de progressao € maior, quando comparada a
individuos com CCL e déficits de memoria isolado (Ganguli et
al., 2011; Clarck et al., 2012). No envelhecimento normal ocorre
a perda dessas funcdes devido a alteragdes quimicas e estruturais

na regido frontal. Entretanto, essa perda ¢ lenta e gradual e
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aumenta a partir dos 70 anos. Ja com um processo de CCL ou
uma demeéncia, essa perda ¢ um pouco mais intensa e mais rapida
(Woodruff-Pak, 1997; Banhato e Nascimento, 2007). Um
estudo, ao avaliar a FE em uma populagdo idosa com média de
idade de 75 anos e diagndstico de DA, evidenciou uma relagao
significativa entre disfungdo executiva e a capacidade funcional
(Gad etal., 2011). Achados desse mesmo estudo apontam que os
individuos acima dos 75 anos possuem uma alteracdo das
fungdes executivas mais precocemente do que normalmente
relatada (Gad et al., 2011). Em estudo de Banhato e Nascimento
(2007) a idade se mostrou significativa quando relacionada ao
desempenho executivo em idosos.

A avaliacdao das fungdes executivas no idoso € um
desafio devido a complexidade e importancia desse sistema
cognitivo (De Paula et al., 2014). Além de ser fundamental para
a identificacdo de processos patoldgicos, os quais poderdo
interferir diretamente na funcionalidade global da pessoa idosa

(Alvarenga et al., 2010).
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1.4 FUNCIONALIDADE GLOBAL E
COMPROMETIMENTO COGNITIVO NO IDOSO

De acordo com a agéncia da Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU, 2017), embora as pessoas estejam
vivendo mais, ha poucas evidéncias de que os idosos de hoje
estejam vivendo sua idade avancada melhor que seus pais.
Apesar de uma diminuicdo nas taxas de incapacidade grave nos
paises de alta renda nos Gltimos 30 anos, ndo houve mudanca
significativa nas taxas de incapacidade leve e moderada durante
0 mesmo periodo.

Essa incapacidade diz respeito ao prejuizo da
funcionalidade global, a qual esta relacionada com a manutencgéo
das atividades bésicas, instrumentais e avancadas de vida diéaria,
as quais influenciam diretamente na salde fisica e mental,
autonomia, integracdo social, suporte familiar e independéncia
econbmica. Além disso, para que o individuo apresente
autonomia e independéncia, alguns fatores devem estar
integrados, como cognic¢do, humor, mobilidade e comunicacéo
(Ramos, 2003; Moraes e Cintra, 2014). Um déficit nessa
funcionalidade pode levar a incapacidade funcional, sendo esta
definida como a dificuldade ou mesmo impossibilidade de

desempenho de gestos ou atividades de vida diaria, que pode
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estar ou ndo relacionada a doenca ou deficiéncia. Observa-se que
a capacidade funcional pode ser influenciada por fatores sociais,
culturais, econémicos, demogréficos ou psicossociais (Rosa et
al., 2003). A figura 3 apresenta um esquema da funcionalidade
global, diferenciando cada tipo de atividades diarias de acordo
com a complexidade de execucdo. Na figura 4 apresenta-se
alguns exemplos de atividades de acordo com o grupo da qual
pertencem e na figura 5 estdo listadas algumas das principais
atividades funcionais e seus significados de acordo com a

independéncia e dependéncia em realiza-las.

Figura 3: Esquema da funcionalidade global e o grau de

complexidade entre elas.

Saude
I Funcionalidade Global ‘
Atividades Atividades Atividades

relacionadas ao relacionadas ao relacionadas a

autocuidado domicilio integragao social

| | |

Basicas Instrumentais Avancadas

Fonte: Moraes e Cintra (2014).
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Figura 4: Esquema representando exemplos de atividades de

vida diaria de acordo com 0s grupos correspondentes com a

complexidade.

Atividades

relacionadas ao Bisicas |
autocuidado
Atividades

relacionadas a0 | [nstrumentais |—
domicilio
Atividades

relacionadas a Avangadas | —

integragdo social

Tomar banho.

Vestir-se.

Ir ao banheiro.

Mover-se a cama e fora dela sem ajuda ou com minima ajuda.
Preparar alimentos, alimentar-se sem auxilio, escolher alimentos.

Usar transporte coletivo (ou dirigir).

Fazer lista de compras; Fazer compras.

Limpeza da casa.

Lavar roupas.

Utilizar telefone (discar os nimeros; atender ligagoes).
_Pagar contas: receber pagamentos.

Participar de atividades na comunidade (clubes, grupos).
Ir a locais publicos e interagir positivamente com outras pessoas.
Atividades que tenham relagao com lazer, sociais, trabalho.

Fonte: Adaptado de Moraes

e Cintra (2014).




40

Figura 5: Exemplo de algumas atividades funcionais de vida

diaria que classificam a independéncia e dependéncia.

Independéncia Dependéncia
Tomar banho (leito, Reque ajuda para lavar apenas uma parte do Reque ajuda para lavar mais de uma parte do
chuveiro, banheira) corpo (como as costas ou membro deficiente) corpo, ou para entrar ou sair da banheira ou
ou toma banho sozinho. ndo toma banho sozinho.
Vestir-se Pega as roupas no armario ¢ gaveta. Coloca Veste-se apenas parcialmente ou ndo se veste

prétese e ortese. manuseia fechos. Exclui-se o sozinho.
ato de amarrar sapatos.

Uso do vaso sanitario  Vai ao vaso sanitario senta-se ¢ levanta-se do Usa comadre ou similar, lado por
vaso; ajeita as roupas, faz a higiene sozinho. terceiros, ou precisa de ajuda para usar o vaso
Pode usar comadre ou similar somente a noite ¢  sanitario.
pode ou ndo estar usando suporte mecanico.

Transferéncia Deita-se e sai da cama sozinho, senta-se ¢ Requer ajuda para deitar ou levantar-se da
levanta-se da cadeira sozinho (pode usar objeto  cama, ndo faz uma ou mais transferéncias
de apoio)

Continéncia Micgdo e evacuagdo inteiramente Incontinéncia parcial ou total para micgdo ou
autocontroladas. evacuagdo; controle parcial ou total por

enemas ou catateres, uso de urinéis, ou
comadres e similares controlado por

terceiros.
Alimentar-se Leva o alimento até do prato (ou de seu Requer ajuda para levar o alimento a boca:
equivalente) a boca. ndo come ou recebe alimentagdo parenteral.

Fonte: Katz et al. (1963).

A literatura aponta a relacdo da funcionalidade
global com as habilidades cognitivas (Trindade et al., 2013), a
qual pode ser evidenciada no CCL, este considerado como um
estagio de transi¢do entre o envelhecimento normal e a deméncia
(Grudman et al., 2004). Para a classificacdo do CCL, as pessoas
devem ser consideradas fora da normalidade em relagdo a uma
ou mais habilidades cognitivas, porém ndo cumprem o
diagnostico para deméncia. Contudo, a funcionalidade global,
em relacdo as atividades de vida diaria sdo preservadas, mas €

aceitavel que as atividades instrumentais e avancadas estejam
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pouco alteradas. Além disso, a evidéncia do CCL deve ser
mensurada através de testagens especificas (Winblad et al.,
2004; Soares, Coelho e Carvalho, 2012), tais como o Mini
Exame do Estado Mental (Fosltein, Fosltein e Mchughc, 1975),
o teste de fluéncia verbal (Brucki, 1997; Kim et al., 2013), teste
do desenho do relégio (Sunderland et al., 1989) dentre outros
que identificam comprometimento das fung¢des cognitivas.

Um estudo realizado nos Estados Unidos, com 335
nonagenarios demonstrou que a limitagédo funcional foi o melhor
preditor de mortalidade quando comparado a outras doencas
cronicas (Lee et al., 2008). Outro estudo, que avaliou 819 idosos
com 60 anos ou mais durante 4 anos em relagdo a diminuicéo na
manutencdo das atividades de vida diaria e a incidéncia de
comprometimento cognitivo, mostrou que idosos com piora no
desenvolvimento dessas atividades tiveram 2,15 vezes mais
chances de desenvolverem CC ao logo do tempo (Dias et al.,
2015). Considerando a relacdo existente entre a funcionalidade
e 0 CC em idosos, necessariamente a avaliacdo deve ser
realizada em conjunto, ou seja, ao se avaliar um déficit
cognitivo, deve-se também avaliar a manutengédo ou prejuizo em
algum aspecto das atividades de vida diaria, para assim
estabelecer um diagnostico preciso e estratégias de intervengédo
(MecKhann et al., 2011).
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Por esta razdo, a diminuicdo ou perda da
funcionalidade global precisa estar articulada ao suporte social e
ao autocuidado, pois as trocas sociais sdo fundamentais para
assegurar a qualidade de vida na complexidade das relagdes
humanas e das relagcdes sociais nas condi¢Ges objetivas em que
se envelhece (Brito e Pavarini, 2012; Paul, 2017).

1.4 QUALIDADE DE VIDA E O COMPROMETIMENTO
COGNITIVO NO IDOSO

A qualidade de vida vem sendo frequentemente
estudada no campo da salde. De acordo com a Organizacdo
Mundial da Saude (1995), a qualidade de vida é considerada por
subjetividade, multidimensionalidade e elementos positivos e
negativos, podendo ser definida como a "percepcao do individuo
de sua posicdo na vida no contexto da cultura e dos sistemas de
valores em que vivem e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes” (Tavares et al., 2014;
Dawalibi, Goulart e Prearo, 2014; Lobo, Santos e Gomes, 2014).

Em relacdo a qualidade de vida durante o processo
do envelhecimento, a mesma estd relacionada ao
envelhecimento bem-sucedido, o qual € variavel nas diferentes

populagdes, diferengas culturais e comorbidades que possam
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comprometer o processo do envelhecimento bem-sucedido
(Ramos, 2003; Li et al., 2014). Para avaliacdo da qualidade de
vida durante o envelhecimento, é necessario a utilizacdo de
instrumentos validados que sdo capazes de mensurar aspectos
gerais relacionados a qualidade de vida auto relatada e conceitos
de saude (Ware et al., 1998). O Short Form 36 (SF-36), por
exemplo, é um instrumento que avalia duas medidas para o
envelhecimento bem-sucedido: uma diz respeito ao componente
fisico e a outra ao componente mental, as quais refletem o status
do bem-estar fisico, mental e social da pessoa idosa (Ciconelli,
1997). Em estudo realizado com 903 idosos com idade média de
73 anos, utilizando o Sf-36 encontrou que apenas 10,4% desses
idosos residentes na comunidade de Taiwan, apresentaram uma
boa qualidade de vida considerando os aspectos sociais, fisicos
e psicoldgicos (Li et al., 2014).

Um dos maiores desafios da saude publica é
proporcionar uma melhor qualidade vida para a populacao idosa,
considerando que é comum a pessoa idosa apresentar alteracdes
relacionadas a deficiéncias, condigdes de alto risco e doencas
cronicas (Mazloomymahmoodabad et al., 2014). Dentre essas
condicOes cronicas destaca-se uma diminuicdo na manutengdo
das fungdes cognitivas, podendo acarretar em CC e deméncia

(Clark et al., 2012). Entretanto, sdo escassos 0s estudos que


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mazloomymahmoodabad%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25363108
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avaliam a qualidade de vida e desempenho das funcGes
cognitivas em idosos (Beckert, Iragaray e Trenitini, 2012). A
capacidade cognitiva é um dos determinantes da qualidade de
vida durante o envelhecimento, pois perdas nas funcoes
cognitivas podem resultar em prejuizo no funcionamento fisico,
social e emocional de idosos (Ribeiro e Yassuda, 2007). Um
estudo que avaliou 125 idosos brasileiros com idade média de
72 anos, obteve uma prevaléncia de 20,80% de CC, sendo este
diretamente relacionado a piora na qualidade de vida, medida
pelo SF-36, limitando consequentemente a funcionalidade
global do idoso (Chaves et al., 2015). Portanto, o bom
funcionamento cognitivo é responsavel, entre outros aspectos,
pela adequacdo do comportamento e pela resolucédo de situacbes
cotidianas, e que, quando prejudicado, altera a qualidade de vida
como um todo e a percepcdo subjetiva da pessoa (Beckert,
Iragaray e Trenitini, 2012; Chaves et al., 2015).

1.5 JUSTIFICATIVA

Com o aumento da expectativa de vida da populagao
o numero de idosos vem crescendo significativamente em todo
o mundo. No Brasil esse nimero estd em torno de 10% da

populacao total (IBGE, 2010). Entretanto, durante o processo de
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envelhecimento estdo o aparecimento de alteragdes nas fungdes
cognitivas, alteragdes de humor e diminui¢do da capacidade
funcional, os quais podem ou ndo estar associadas a outras
doencas cronicas, que influenciam significativamente na
qualidade de vida desse individuo. Considerando que a
promocao da saude e prevengdao de doencas sejam o alvo da
Saude Publica, propostas voltadas para a realidade da mesma,
que visam estratégias de rastreio de cognitivo, bem como a
investigacdo de possiveis fatores de risco envolvidos nesse
processo faz-se de extrema importancia.

E necessaria a efetivacdo dos direitos essenciais a
este segmento populacional, ressaltando a necessidade do
envolvimento dos setores e servicos de saude com a
implementagao das politicas publicas que fornecem beneficios e
garantia de atencdo integral a salde do idoso. Além disso,
estudos como estes que atuam através de visitas domiciliares,
utilizando uma amostra censitaria € com uma faixa etdria da
populacdo de idosos bem longevos sdo escassos. Por esta razao,
este estudo pode auxiliar em pesquisas futuras para o
desenvolvimento de estratégias de prevengdo, bem como
terapéuticas para a atenc¢ao a saide do idoso no pais.

A execugdo deste trabalho ¢ fundamental para o

entendimento dos mecanismos relacionados ao envelhecimento
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cognitivo normal e patoldgico, assim como dos fatores
associados, em uma populagdo de idosos com idade >80 anos.
Além disso, o reconhecimento precoce das sindromes
geriatricas, dentre as quais destaca-se o prejuizo cognitivo, uma
intervencao adequada reduzira o declinio funcional e diminuira
a hospitalizagdo e a institucionalizacdo. As informacgdes
originadas deste trabalho servirdo de base para o planejamento
de intervengdes preventivas e terapéuticas para a promog¢ao do

envelhecimento saudavel em idosos brasileiros.
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2.0BJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a prevaléncia e fatores associados ao CC
mensurado através do Mini Exame do Estado Mental em idosos

longevos de dois municipios do sul de Santa Catarina.

2.2 Objetivos Especificos

Caracterizar os idosos (>80 anos de idade) segundo
as variaveis socio-demograficas (sexo, idade, local de residéncia
-rural/urbano, estado civil, renda, escolaridade, etnia e racga) e
clinicas (saude auto relatada, hipertensdo arterial sistémica
(HAS), depresséo, ansiedade, cardiopatias, uso de medicacao,
pratica de atividade fisica, aspectos qualitativos do sono e
percepcao da memoria auto relatada);

Avaliar a prevaléncia do CC nos idosos a partir dos
testes neuropsicologicos de aplicacdo breve: Teste do Desenho
do relogio, Teste de Fluéncia Verbal semamtico, Teste de
Memo@ria das Figuras.

Avaliar a funcionalidade dos idosos a partir da

escala de Atividades Basicas e Instrumentais de Vida Diéria;
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Avaliar a qualidade de vida dos idosos longevos;

Associar o comprometimento cognitivo a partir do
teste do mini exame do estado mental com a funcionalidade dos
idosos longevos;

Associar o comprometimento cognitivo a partir do
teste do mini exame do estado mental com a qualidade de vida
dos idosos longevos.

Associar o comprometimento cognitivo através do
teste do mini exame do estado mental com as varidveis
sociodemograficas (idade, sexo, area de residéncia, cor da pele
declarada, anos de estudo, estado civil, pessoa com quem o idoso
reside e renda total) e de saude (sono, contato com veneno para
plantacdo e produtos quimicos, comorbidades clinicas, uso de
medicacdo, autopercepcdo da memoria, sintomas depressivos e

ansiosos).
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3. METODOS

3.1 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo seguiu os preceitos éticos contidos na
Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que
trata das Normas e Diretrizes de Pesquisa envolvendo seres
humanos (BRASIL, 2012).

Este projeto é parte de um Macroprojeto submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Extremo
Sul Catarinense (UNESC) e aprovado sob o nimero 1.032.742
(ANEXO A). Os idosos que participaram do estudo foram
informados sobre a realizacdo do mesmo e Assinaram 0 Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.2 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo foi de abordagem quantitativa do

tipo transversal.
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3.3 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em dois municipios do
extremo sul do estado de Santa Catarina: Treviso e Siderdpolis.
Sé&o cidades que possuem mais de 10% de sua populacgéo total
idosa> 60 anos. Essa caracteristica senil da populagéo pode estar
relacionada aos hébitos rurais de vida, através da agricultura
familiar, pouca miscigenacdo e pouca exposicdo a fatores
estressores. Isso faz com que esta populacéo, além de apresentar
uma expectativa de vida superior aos demais municipios da
regido, proporciona um forte campo de pesquisa para a area do

envelhecimento e suas doencas associadas.

3.4 POPULACAO DO ESTUDO

A populacéo do estudo foi composta de individuos
de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 80 anos,
residentes nos municipios pesquisados e usuarios do servigo de
Atencao Primaria em Salde - Sistema Unico de Satde (SUS).
Os critérios de incluséo do estudo foram:

- Individuos de ambos 0s sexos;

- Com idade igual ou superior a 80 anos;
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- Residentes nos municipios pesquisados e usuarios do servico
de Atencdo Primaria em Sadde - Sistema Unico de Satde (SUS)

do municipio de Treviso ou Siderdpolis.

Os critérios de exclusdo foram apresentar:

- Deficiéncia visual parcial (de 40 a 60% de comprometimento)
ou total;

- Deficiéncia auditiva severa ndo consegue ouvir sons abaixo dos
80 decibéis, em média) e profunda (quando ndo escuta sons
emitidos com intensidade menor que 91 decibéis);

- Diagnoéstico de Esquizofrenia ou outros Transtornos
Psicoticos,

- Transtorno Conversivo (com fragueza ou paralisia ou
movimento anormal, ou sintomas da fala, ataques convulsivos,
ou perda sensorial ou sintomas mistos);

- Transtornos neurocognitivos (Delirirum, Doenca de
Parkinson);

- Transtornos do movimento induzidos por medicamentos e
efeitos adversos de medicamentos (parkisonismo induzido por

neuroléptico, sindrome neuroléptica maligna, distonia aguda,

! Confirmado através de diagnostico médico.
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acatisia aguda, discenesia tardia, distonia tardia, acatisia tardia,
tremor postural).
- Acidente Vascular Encefalico com comprometimento da fala
(disartria  paralitica, disartria  cerebelar e  disartria
extrapiramidais, dislalia, dislexia, afasia, supressdo da
linguagem ou estereotipia, estereotipia verbal);
- Acidente Vascular Encefalico com comprometimento da
movimentacao de membros superiores (bragcos e maos);
- Qualquer outra condicdo que influencie negativamente seu
desempenho nas avaliacdes do estudo.

Portanto, os idosos que preencheram os critérios de
inclusdo e aceitaram participar foram incluidos no estudo
mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice A).

3.4.1 Desfechos e Fatores em estudo

O desfecho primério do estudo foi a prevaléncia do
CC avaliado a partir dos testes neuropsicologicos de aplicacao
breve.

Os fatores em estudo foram as variaveis
sociodemograficas (idade, sexo, cor da pele declarada, zona de

residéncia, estado civil, anos de estudo, pessoa com quem o



53

idoso reside, renda total) e de saude (IMC, pratica de atividade
fisica, contato com veneno para plantacéo, contato com produto
quimico, auto avaliacdo da saude, principais comorbidades, uso
de medicacéo, principais medicacdes, avaliacdo qualitativa do
sono, avaliacdo subjetiva da memoria, sintomas depressivos,

sintomas de ansiedade generalizada e capacidade funcional).

3.5 TAMANHO AMOSTRAL

A selecdo dos participantes foi do tipo censitario, no
qual todos os individuos com idades igual ou superior a 80 anos,
que utilizam o servico de Atencdo Primaria em Salde
(Estratégias de Saude da Familia ESF) — SUS e que estivessem
cadastrados no Prontuario Eletronico do Cidaddo (PEC)? dos
municipios alvo do estudo, foram recrutados.

Os idosos selecionados que aceitaram a participar do
estudo responderam um questionario sociodemografico e de
saude (Apéndice E) previamente elaborado pela pesquisadora, e

instrumentos que avaliaram: funcgdes cognitivas, sintomas

2 Formulado para atender as equipes de Atengdo Bésica lotadas em Unidades
Basicas de Saude parcialmente ou totalmente informatizadas, esse sistema é
usado para inserir os registros clinicos dos atendimentos e também as fichas
de Coleta de dados simplificadas (CDS) preenchidas pela equipe em seu
processo de trabalho. Funciona em cenarios com ou sem conexdo com
internet, e realiza suporte clinico com uma tecnologia avangada.
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depressivos e ansiosos, qualidade de vida e funcionalidade do
idoso (atividades basicas e instrumentais de vida diaria).

O trabalho contou com uma amostra de 165 idosos,
com uma perda de 12%. A figura 6 apresenta o fluxograma da
selecdo dos participantes no estudo; 188 idosos faziam uso das
ESF de ambos municipios e estavam cadastrados no PEC, destes
17 foram excluidos pelos critérios de excluséo, por apresentar
alguma patologia que comprometeria a realizagdo das
avaliacOes, e 6 idosos ndo aceitaram a participar do estudo,
mesmo estando aptos para tal, a pesquisa contou com 165 idosos

aptos e que aceitaram participar do estudo.

Figura 4: Fluxograma da selecdo dos participantes do estudo.

Idosos usuarios da Estratégia de
Safide da Familia dos Municipios.
Total: 188

Idosos excluidos.
Total: 17

Idosos que nao
aceitaram participar do
estudo.

Total: 06

Idosos participantes do estudo.
Total: 165

Fonte: Falchetti (2017).
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3.6 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados, inicialmente foi realizada
uma reunido com o0s gestores dos sistemas de salde dos
Municipios envolvidos, juntamente foi solicitado a Carta de
Aceite® (Apéndice B e C). Outra reunido foi realizada com as
Agentes Comunitarias de Saude (ACS), ressalta-se aqui que
todas as ACS eram do sexo feminino, com a finalidade de
orienta-las a respeito dos objetivos do estudo e treina-las para o
agendamento das visitas domiciliares. O contato e acesso aos
idosos foi em parceria com as ACS.

A partir do primeiro contato aos idosos realizado
pelas ACS, aqueles que aceitaram participar do estudo, foram
divididos por cada aluno(a) pesquisador. Estes receberam o
protocolo de pesquisa, ou seja, todos 0s instrumentos de
avaliagdo impressos e encadernados em ordem da coleta de
dados, no qual contém uma ficha com as seguintes informacdes:
0 municipio alvo da coleta, data e hora da coleta, nome do idoso,

a micro area* na qual ele pertence, nome da ACS responsavel

3 Carta fornecida pela Institui¢io de Ensino (UNESC) para que os municipios
alvo do estudo autorizem a realizagdo da pesquisa.

* Micro areas sdo definidas como uma subdivisdo de pequena extensido
do territério da Unidade Basica de Saude, na qual seus habitantes
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por aquela familia (idoso), endereco e/ou telefone, local para a
assinatura do entrevistador e um espaco para observacOes
advindas do momento da entrevista (Apéndice D).

Os alunos sairam da Universidade proponente do
estudo com o transporte fornecido pela mesma. O processo de
coleta de dados ocorreu por meio de inquérito domiciliar, nesse
momento foi fornecido o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice A) em duas vias, assinadas pelo idoso ou
responsavel, uma das vias ficou de posse do idoso e a outra de
posse do pesquisador.

Os dados foram coletados por entrevistadores,
alunos do curso de Psicologia e Fisioterapia da Universidade, os
quaisque possuiam vinculo em pesquisa com a UNESC ou com
0 Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Saude (PPGCS),
Laboratério de Neurociéncias/Unidade de Neurodegenerag&o.

Todos que realizaram as coletas foram treinados e
estavam inteirados em relacao aos objetivos do estudo e a forma
de aplicacdo dos instrumentos. Para isso reunies, foram
programadas com a finalidade de fornecer o maximo de

informacdes e esclarecer duvidas acerca da pesquisa. Os

possuem uma condicdo de vida homogénea, que pode determinar
riscos a saude (Malluceli et al., 2010).
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entrevistadores fizeram a auto aplicacdo entre si  dos

instrumentos para garantir a simulacdo de uma aplicacdo 6tima.

3.6.1 Instrumentos de avaliacéo

o Questionario sociodemografico, econémico e de
saude: instrumento elaborado pela pesquisadora com o objetivo
de coletar informagdes acerca das condi¢bes sociais,
demogréficas, econdmicas e de saude dos idosos entrevistados.
Esse questionario possui variaveis especificas para cada area
investigada. Por exemplo, dentro das variaveis demograficas
estdo: sexo (masculino ou feminino), data de nascimento, idade,
naturalidade e nimero total de filhos vivos (Apéndice E).

. Mini Exame do Estado Mental (MEEM): foi
elaborado por Fosltein, Fosltein e Mchughc (1975) com o
objetivo de substituir testes de inteligéncia muito longos para a
populacio idosa. E considerado “mini” segundo os autores, pois
possui apenas 7 questdes as quais sdo respondidas em um
intervalo de tempo de 5 a 10 min. Além disso, estudos de
validacao e avaliacdo no Brasil, vem pesquisando e adaptando
este instrumento para a populacdo brasileira, (Brucki, et al.,
2003; Bertolucci et al., 1994). Por ser um teste utilizado

largamente, principalmente em pesquisa, ele permite a avaliacéo
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da funcdo cognitiva e o rastreamento de estagios demenciais, e
deve ser utilizado considerando os pontos de corte: 13 para
analfabetos, 18 para 1 a 7 anos de estudo e 26 para >8 anos de
estudo (Bertolucci et al., 1994). Apesar de ser um teste que
avalia diversos dominios (Orientacdo temporal; Orientagédo
espacial; Memodria imediata e de evocacdo; Atencéo e célculo;
Praxia ideatoria e ideomotoro; Habilidade visuoconstrutiva;
Linguagem e compreensdo), ndo serve como teste diagnostico,
mas sim para indicar funcGes que precisam ser investigadas
(ANEXO B).

. Teste fluéncia Verbal - TFV (categoria animais): o
teste de fluéncia verbal categoria animais, € uma medida
utilizada no campo da neuropsicologia com a finalidade de
avaliar funcdes cognitivas, dentre as quais destacam-se funcdes
executivas; pensamento abstrato; memodria  semantica;
linguagem, nesta funcdo avalia a capacidade para recuperar e
agrupar palavras foneticamente e palavras de categoria
especificas armazenadas na memoria. (Brucki, 1997; Kim et al.,
2013). Além disso, este teste tem se mostrado Util para avaliagdo
da doenca de Alzheimer e outras deméncias em idosos (Kim et
al., 2013). Validado no Brasil por Brucki et al., (1997), o qual
pesquisou os dados normativos para a realizacdo do TFVem

grupos desprovidos de qualquer escolaridade e para aqueles com
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oito ou mais anos de escolaridade até oito anos incompletos.
Respectivamente adota-se 0 corte de 9 e 13 animais em um
minuto (ANEXO C).

. Teste do desenho do reldgio: esse teste pode ser
complementar para o MEEM e proporcionar um avanco
significativo na detecgdo e monitoramento da fungéo cognitiva
(Sunderland et al., 1989; Beber et al., 2016). Além disso,
também pode ser utilizado como rastreio clinico no auxilio a
diagnostico de deméncia, bem como na avaliacdo da progressédo
da doenca, pois investiga memdria visual, habilidades
visuoconstrutivas; funcGes executivas e pensamento abstrato
(Sunderland et al., 1989; Hamdan e Hamdan, 2008) (ANEXO
D).

. Teste de Memoria das Figuras: este instrumento pode
ser uma ferramenta Gtil para triagem de um possivel diagnéstico
de deméncia. E composto por duas folhas, uma com 10 figuras
e outra com 20 imagens. No paciente, através dessas imagens,
avalia-se a percepcgdo visual e a memoria. Obtem-se quatro
medidas relacionadas a ele: nomeacdo, memoria incidental,
memo@ria tardia e reconhecimento (Nitrini et al. 1994; Nitrini et
al., 2004) (ANEXO E).

. Depression Scale (CES-D): elaborado pelo National

Institute of Mental Health possuindo uma acuracia satisfatoria
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para medir o rastreamento de individuos com humor depressivo
em servicos de saude primario (Silveira e Jorge, 1998).
Constituida de 20 itens, classificados em uma escala de
frequéncia (0= raramente a 3= a maior parte ou o tempo todo), o
escore vai de 0 a 60 e o ponto de corte de 16 ou acima ¢ utilizado
para identificar individuos mais propensos a desenvolver
depressao (Radolff, 1977) (ANEXO F).

. Transtorno de Ansiedade Generalizada - GAD-7:
escala que avalia, monitora e diagnostica ansiedade, ¢ composta
de 7 itens dispostos em uma escala de quatro pontos: 0=nenhuma
vez a 3=quase todos os dias, a pontuacdo varia de 0 a 21. Para
caracterizar a presenga de sintomas de ansiedade individuo
deverd apresentar, neste teste, valor igual ou maior que 10
(Spitzer et al., 2006) (ANEXO G).

. Avaliacdo das Atividades Bésicas de Vida Diaria
(ABVDs) e das Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVDs): a primeira modificada por Katz et al, (1970) avalia o
estado de salde e o desempenho social, enquanto a segunda,
Atividades Instrumentais da Vida Diaria, (Lawton et al.,1969),
realiza a avaliacio da capacidade funcional propriamente dita.
Para cada categoria hd uma pontuagdo, para a categoria ABVD
a pontuacao pode variar de 20 a 140 pontos, e a categoria AIVD

pode variar de 5 a 35 pontos. Quando somados 0s pontos das
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duas categorias obtém-se um escore minimo de 25 e maximo
175 pontos os quais poderdo caracterizar a capacidade de
dependéncia até a independéncia completa (ANEXO H).

. Questionario de Qualidade de Vida — SF 36 (Short
Form 36): avalia a qualidade de vida. Este questionario é um
instrumento genérico, que apresenta 36 itens, englobados em 8
escalas ou componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos,
dor, estado geral da salde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e saude mental. O escore final é de 0 a 100, sendo 0
o0 pior estado geral e 100 melhor estado de satde (Ciconelli et
al., 1999) (ANEXO 1).

3.7 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis quantitativas foram descritas por média
+ desvio padrdo ou mediana e amplitude interquartilica. As
variaveis categdricas foram descritas por frequéncias absolutas
e relativas.

Para comparar médias, o teste t-student para
amostras independentes foi aplicado. Em caso de assimetria, o
teste de Mann-Whitney foi utilizado. Na comparagdo de
proporcOes, os testes qui-quadrado de Pearson ou exato de

Fisher foram utilizados.
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Para controle de fatores confundidores, o modelo de
Regressdo de Poisson multivariado foi aplicado para o CC. A
medida de efeito utilizada foi a Raz&o de Prevaléncias (RP) em
conjunto com o intervalo de 95% de confianca. O critério para a
entrada da variavel nos modelos multivariados foi de que as
mesmas apresentassem um valor p<0,20 na analise bivariada e
para a permanéncia no modelo final foi de que apresentassem
um valor p<0,10.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05)
e as analises foram realizadas no programa SPSS versao 21.0.

A associacdo entre as varidveis quantitativas foi
avaliada pelos coeficientes de correlagéo linear de Pearson

(distribuicdo simétrica) ou Spearman (distribui¢do assimétrica).
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4 RESULTADOS

A tabela 1 apresenta a caracterizacdo da amostra, a
média de idade dos idosos estudados foi de 84,8 + 3,7 anos.
Destes 63% (104) sdao mulheres, 98,8% (163) com a cor da pele
declarada branca, 65,5% (108) residem na area rural, em relacéo
ao estado civil 53,9% (89) sdo vilvos. A maioria dos idosos
residem com familiares ou cuidadores, sendo que 45,5% (75)
sdo, filhos, e, apenas, 13,9% (23) moram sozinhos. No que se
refere aos anos de estudo, 0s idosos apresentaram uma baixa
escolaridade, considerando que a mediana foi de 3 anos (2-4).
Em relacdo a renda total, 56,1% (92) recebem de 1 a 2 salarios
minimos. O IMC, apresentou uma média de 25,6 £4,6 e mais de

50% dos idosos praticam algum tipo de atividade fisica.



Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra de idosos longevos.
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Variaveis n=165
Idade (anos) — média + DP 84,8 +3,7
Sexo — n(%)
Masculino 61 (37,0)
Feminino 104 (63,0)
Zona de residéncia — n(%)
Urbana 57 (34,5)
Rural 108 (65,5)
Cor da pele declarada — n(%)
Branca 163 (98,8)
Parda 2(1,2)
Anos de estudo — md (P25 — P75) 3(2-4)
Estado civil — n(%)
Solteiro 4 (2,4)
Viavo 89 (53,9)
Divorciado 1(0,6)
Casado 71 (43,0)
Reside com quem — n(%)
Sozinho 23 (13,9)
Conjuge 58 (35,2)
Familiar (Filhos) 75 (45,5)
Familiar (Irmaos) 5(3,0)
Cuidador externo 4 (2,4)
Renda total do idoso — n(%)
Até 1 s.m. 48 (29,3)
Dela2s.m. 92 (56,1)
De3a4sm. 20 (12,2)
De5a6s.m. 2(1,2)
De7a8s.m. 1 (0,6)
De9al0s.m. 1 (0,6)
IMC (kg/m2) — média + DP 256 £4,6
Pratica algum tipo de atividade fisica — n(%) 64 (38,8)
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Em relacdo aos dados sobre a saude dos idosos, a
tabela 2 apresenta que 64,8% (107) avaliam sua salude como
sendo boa. Em relacdo a presenca de comorbidades clinicas a
HAS aparece como a mais prevalente entre os idosos 75,8%
(125), enquanto as doencas osteomusculares sdo as menos
prevalentes com 8,5% (14). Mais de 90% dos idosos pesquisados
utilizam algum tipo de medicagéo, dentre as quais destacam-se
farmacos para a HAS 95,2% (157), e 0 uso de vitaminas com
43,6% (72). A alteracdo no padrdo de sono é um fator bastante
prevalente, em torno de 41,2% (68) dos individuos estdo
insatisfeitos com seu sono. A perda subjetiva de memoria foi
relatada como sendo rara em 48,5% (80) dos idosos pesquisados.
Porém, houve a mesma prevaléncia, 23% (38), entre a perda
quase sempre e a situacdo de nunca perder a memdria. Ha
presenca de sintomas depressivos e ansiosos nos idosos
longevos, mostrando uma prevaléncia de 46,7% (77) e 12,7%
(21), respectivamente. E a avaliacdo da funcionalidade do idoso
apontou que a maioria dos idosos pesquisados 67,3% (111)
apresenta independéncia modificada ou completa nas ABVDs e
AIVDs.



Tabela 2 — Dados sobre aspectos gerais de saude dos idosos
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longevos.
Variaveis n=165
Contato com veneno para a plantacéo — 20 (12,1)
n(%)
Contato com produto quimico — n(%) 13 (7,9)
Auto avaliacdo da saude — n(%)
Excelente 9 (5,5)
Muito boa 12 (7,3)
Boa 107 (64,8)
Ruim 37 (22,4)
Principais comorbidades clinicas — n(%)
HAS 125 (75,8)
DM 28 (17,0)
Cardiopatias 55 (33,3)
Doencas osteomusculares 14 (8,5)
Faz uso de alguma medicacédo — n(%) 157 (95,2)
Principais medicagdes — n(%)
Usa vitaminas e suplementos 72 (43,6)
Farmacos para pressao 124 (75,2)
Tranquilizante 57 (34,5)
Relaxante muscular 17 (10,3)
Esta insatisfeito com o sono — n(%) 68 (41,2)
Apresenta sono ou fadiga durante o dia — 55 (33,3)
n(%)
Opinido sobre a perda de memoria — n(%)
Sempre 9 (5,5
Quase sempre 38 (23,0)
Raramente 80 (48,5)
Nunca 38 (23,0)
Escala de Depressdo CES D — md (P25 — 14 (9-21)
P75)
CESD > 16 — n(%) 77 (46,7)
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Tabela 2 — Dados sobre aspectos gerais de satde dos idosos
longevos. (Continuacao)

Variaveis n=165
Escala de Ansiedade GAD — md (P25 — 2(1-6)
P75)
GAD > 10 — n(%) 21 (12,7)
Capacidade Funcional — n(%)
26-50 Dependéncia moderada 75% 8 (4,8)
51-83 Dependéncia moderada 50% 9 (5,5
84-143 Dependéncia moderada 25% 37 (22,4)
144-175 Independéncia 111 (67,3)

modificada/completa

A tabela 3 descreve o desempenho cognitivo dos
idosos na Bateria Breve de Rastreio Cognitivo. Em relacdo ao
TDR obteve-se uma prevaléncia alta, ou seja, 78,2% (129) dos
idosos apresentaram desempenho ruim. Na FV (categoria
animais) um pior desempenho foi observado em 48,5% (80) dos
idosos. Ja nos testes que avaliam percepcédo visual, memoria de
evocacdo imediata, memdria de evocacdo tardia e
reconhecimento, 0s idosos apresentaram um desempenho
cognitivo reduzido, com uma prevaléncia de 35,8%(58), 62,3%
(101), 48,8% (79) e 14,8% (24), respectivamente.
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Tabela 3 — Descricdo das prevaléncias do comprometimento
cognitivo dos idosos através da Bateria Breve de Rastreio

Cognitivo.
Variaveis n=165
MEEM — (%)
Com alteracao 58 (35,2)
Sem alteragéo 107 (64,8)
Teste do desenho e do relogio — n(%)
Com alteracdo 129 (78,2)
Sem alteracdo 36 (21,8)
Fluéncia verbal — n(%)
Com alteracao 80 (48,5)
Sem alteragéo 85 (51,5)
Nomeacdo Corretas (Percepcdo Visual) —
n(%)
Com alteracao 58 (35,8)
Sem alteracdo 104 (64,2)
Memodria de evocacdo imediata 30s - n(%)
Com alteracao 101 (62,3)
Sem alteragdo 61 (37,7)
Memoria de evocacao tardia 5min. — n(%)
Com alteracao 79 (48,8)
Sem alteracdo 83 (51,2)
Reconhecimento - n(%)
Com alteracao 24 (14,8)
Sem alteracdo 138 (85,2)

A associagdo entre as variaveis sociodemograficas e
clinicas apresentadas na tabela 4 com o CC mensurado através
do MEEM, mostrou que existe uma associa¢do entre a idade

mais avancada e o déficit cognitivo com valor de p=0,025. Em
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relacdo ao sexo apesar de as mulheres terem apresentado uma
maior prevaléncia de CC quando comparadas aos homens 63,8%
(37) e 36,2 (21), respectivamente, ndo houve associacdo
estatisticamente significativa. A area de residéncia esta
associada ao CC. ldosos residentes em areas rurais possuem
maior prevaléncia de comprometimento quando comparados a
idosos residentes em &reas urbanas havendo uma associacao
estatisticamente significativa p=0,010. O fato de o idoso residir
sozinho, com familiares ou conjuge também esté associado com
0 CC, ou seja, neste caso, evidenciou-se que 0s idosos que
residem com familiares (filhos) possuem uma maior prevaléncia
de CC 60,4% (35) e a associacdo foi estatisticamente
significativa quando comparados com idosos que residem com

seus conjuges p=0,015.
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Tabela 4 — Associacdo das variaveis sociodemograficas e
clinicas com o comprometimento cognitivo.

Variaveis CC S/ICC P
MEEM MEEM
(n=58) (n=107)
Idade (anos) — media 85,7 + 3,8 84,4+35 0,025
+ DP
Sexo — n(%) 1,000
Masculino 21 (36,2) 40 (37,4)
Feminino 37 (63,8) 67 (62,6)
Zona de residéncia — 0,010
n(%)
Urbana 12 (20,7) 45 (42,1)
Rural 46 (79,3) 62 (57,9)
Cor da pele 1,000
declarada — n(%)
Branca 57 (98,3) 106 (99,1)
Parda 1(1,7) 1(0,9)
Anos de estudo — md 3(2-3) 3(2-4) 0,191
(P25 - P75)
Estado civil — n(%) 0,313
Solteiro 2 (3,4) 2 (1,9
Viavo 34 (58,6) 55 (51,4)
Divorciado 1(,7) 0 (0,0)
Casado 21 (36,2) 50 (46,7)
Reside com quem — 0,015
n(%)
Sozinho 4(6,9) 19 (17,8)
Conjuge 14 (24,1) 44 (41,1)*
Familiar (Filhos) 35 (60,3)* 40 (37,4)
Familiar (Irmé&os) 3(5,2) 2(1,9)
Cuidador externo 2(3,4) 2(1,9)
Renda total do idoso 0,154

—n(%)
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Até 1 s.m. 20 (34,5) 28 (26,4)
Dela2sm. 35 (60,3) 57 (53,8)
De3a4s.m. 2(3,4) 18 (17,0)
De5a6s.m. 1(1,7) 1(0,9)
De7a8s.m. 0 (0,0) 1(0,9)
De9al10s.m. 0 (0,0) 1(1,1)

Pratica algum tipo de 20 (34,5) 44 (41,1) 0,504
atividade fisica —
n(%)

* associagdo estatisticamente significativa pelo teste dos
residuos ajustados a 5% de significancia.

A continuacdo da tabela 4 aponta que o0 uso de
farmacos para a HAS estd associado com a preservacao das
funcbes cognitivas globais mensuradas a partir do MEEM com
valor de p=0,055. A ansiedade generalizada foi associada com o
CC, com valor de p=0,044 e a funcionalidade avaliada a partir
da ABVDs e AIVDs foi associada com o CC estando
estatisticamente significativa com valor de p=0,01
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Tabela 4 — Associacdo das varidveis sociodemogréaficas e

clinicas com o comprometimento cognitivo — continuacao.

Variaveis CcC S/ICC P
MEEM MEEM
(n=58) (n=107)
Contato com veneno para 8 (13,8) 12 (11,2) 0,814
a plantacéo — n(%)
Contato com produto 6 (10,3) 7 (6,5) 0,383
quimico — n(%)
Auto avaliacao da salde 0,362
—n(%)
Excelente 2 (3,4) 7 (6,5)
Muito boa 3(5,2) 9(8,4)
Boa 36 (62,1) 71 (66,4)
Ruim 17 (29,3) 20 (18,7)
Principais comorbidades
—n(%)
HAS 39 (67,2) 86 (80,4) 0,091
DM 10 (17,2) 18 (16,8) 1,000
Cardiopatias 21 (36,2) 34(31,8) 0,687
Faz uso de alguma 54 (93,1) 103 0,453
medicagdo — n(%) (96,3)
Principais medicacgdes —
n(%)
Usa vitaminas e 26 (44,8) 46 (43,00 0,950
suplementos
Farmacos para 38 (65,5) 86 (80,4) 0,055
pressédo
Tranquilizante 20 (34,5) 37 (34,6) 1,000
Relaxante muscular 7(12,1) 10(9,3) 0,779
Esta insatisfeito com o 27 (46,6) 41 (38,3) 0,390
sono — n(%)
Apresenta sono ou fadiga 25 (43,1) 30(28,0) 0,074

durante o dia — n(%)
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Opinido sobre a perda de 0,244
memoria — n(%)

Sempre 4 (7,0) 5(4,7)

Quase sempre 16 (28,1) 22 (20,6)

Raramente 29 (50,9) 51 (47,7)

Nunca 8 (14,0) 29 (27,1)
CESD > 16 — n(%) 33 (56,9) 44 (41,1) 0,076
GAD > 10 — n(%) 12 (20,7) 9(8,4) 0,044
Capacidade Funcional — 0,015
n(%)

26-50 Dependéncia 5 (8,6) 3(2,8)
moderada 75%

51-83 Dependéncia 5 (8,6) 4 (3,7)
moderada 50%

84-143 Dependéncia moderada 18 (31,0)* 19 (17,8)
25%

144-175 Independéncia 30 (51,7) 81 (75,7)*

modificada/completa

Apds o ajuste por fatores confundidores, o IMC, a
renda total dos idosos, a incapacidade funcional e a escala de
ansiedade permaneceram associadas com o CC (Tabela 5). Para
1 kg/m? a mais no IMC, ha uma reducéo de 5% na prevaléncia
de CC. Idosos com até 1 salario minimo (s.m.) tém 3,23 vezes
mais prevalente o CC quando comparados aos idosos com 3 ou
mais s.m. Também idosos entre 1 e 2 s.m. tém 3,18 vezes mais
prevalente o CC quando comparados aos idosos com 3 ou mais

s.m.
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Além disso, idosos com dependéncia moderada 75%
tém 2 vezes mais prevalente o CC quando comparados aos
idosos com independéncia modificada ou completa. Por fim,
idosos com 10 pontos ou mais na escala de ansiedade
apresentam 64% maior probabilidade de CC. Apesar de terem
permanecido no modelo final, a zona e a idade ndo apresentaram

significancia estatistica.
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Tabela 5 — Andlise de Regressdo de Poisson multivariada para
avaliar ~ fatores  independentemente  associados  com
comprometimento cognitivo.

Variaveis RP (1C 95%) p
IMC 0,95 (0,91 - 0,99) 0,009
Renda total do idoso —
n(%)

Até 1 s.m. 3,23 (1,18 —8,90) 0,023

Dela2s.m. 3,18 (1,18 — 8,60) 0,023

3 ou mais s.m. 1,00
Capacidade Funcional —
n(%)

26-50 Dependéncia 2,00 (1,04 —3,85) 0,038
moderada 75%

51-83 Dependéncia 2,00 (0,92 — 4,36) 0,081
moderada 50%

84-143 Dependéncia 1,56 (0,99 — 2,44) 0,054
moderada 25%

144-175 Independéncia 1,00
modificada/completa
GAD>10 1,64 (1,04 — 2,58) 0,032
Zona de residéncia rural 1,61 (0,93 - 2,80) 0,090
Idade 1,04 (0,99 — 2,44) 0,104

Os idosos com CC, apresentaram pior desempenho em
todos os dominios na escala que avaliou a qualidade de vida. Destaca-
se que aqueles com CC os escores foram significativamente mais
baixos nos dominios de Capacidade Funcional, Limitacdo por
Aspectos Fisicos e Aspectos Sociais com valor de p=0,007, p=0,015

e p=0,009, respectivamente (Tabela 6).
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Tabela 6 — Qualidade de Vida conforme comprometimento cognitivo.

Dominios Amostra CcC S/ICC p*
SF-36 total MEEM MEEM
(n=58) (n=107)
Média * Média * Média + DP
DP DP

Capacidade 46,8 +32,3 37,7 + 51,8+ 0,007

Funcional 32,4 31,3

Limitacdo 55,6 +44,7 44,2 + 61,7 + 0,015

por 43,6 44,3

Aspectos

Fisicos

Dor 60,5 + 28,5 57,4 + 62,2 + 0,323
31,2 26,8

Estado 64,9 + 20,3 63,5+ 65,7 + 0,509

Geral de 18,1 21,4

Salde

Vitalidade 63,0+ 12,2 62,8 + 63,2 + 0,852
11,8 12,4

Aspectos 76,2+ 27,9 67,9 = 80,7 = 0,009

Sociais 32,1 24,2

Limitagho 73,2+ 38,9 67,1+ 76,6 + 0,137

por 41,0 37,6

Aspectos

Emocionais

Saude 67,0+11,6 65,9 + 67,5+ 0,388

Mental 12,8 10,9

* Teste t-student
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5 DISCUSSAO

O presente estudo buscou investigar a prevaléncia
do CC e os fatores associados a esse comprometimento, além de
apresentar a prevaléncia do prejuizo cognitivo a partir dos
diferentes testes neuropsicologicos da Bateria Breve de Rastreio
Cognitivo (BBRC). Os resultados mostram que dos 165 idosos
avaliados, houve uma maior prevaléncia do sexo feminino e a
média de idade foi de 84,8 + 3,7. Entretanto, no Brasil, existe
uma baixa producdo cientifica abordando essa faixa etaria, a
quarta idade idosos > 80 anos (Silva et al., 2015). Porém,
corroborando com o presente estudo, dentre os trabalhos que
investigam aspectos referentes a longevidade no Brasil, em
idosos com média de idade que variam de 74 a 85 anos, foi
observada uma maior prevaléncia do sexo feminino (Silva,
Marin e Rodrigues, 2015; Campos, Ferreira e Vargas, 2015;
Kichemnn, 2012). Vale ressaltar que a alta prevaléncia de
idosos residentes na area rural e a cor da pele branca
autodeclarada em 98,8% dos idosos participantes desse estudo
deve-se ao fato de que as regides pesquisadas apresentam uma
populagdo com predominancia de habitos de vida rural, através
da agricultura e pecudria, pouca miscigenagdo, imigracdo

européia e uma expectativa de vida aumentada.
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Ainda de acordo com os achados desse estudo, a
maioria dos idosos sdo viavos, a literatura aponta que entre
idosos longevos a viuvez é o estado conjugal mais observado.
Um estudo que avaliou 227 idosos com idades acima de 80 anos,
mostrou uma prevaléncia de 95% de idosos viuvos (Porciincula
et al., 2014). Além da maioria dos idosos serem villvos, nesses
também foi encontrada uma maior prevaléncia de CC, apesar
dessa associacao ndo ter sido significativa. A hip6tese sugerida
se baseia no fato de que idosos vilvos possuem uma diminui¢édo
de estimulacdo cognitiva diaria que podem ser protetoras para o
CC, tendo em vista que ao dividir diariamente a rotina com outra
pessoa, exige-se mais das fungdes cognitivas, pois a interagao
social e a realizacdo de atividades de vida diaria compartilhada
sdo fundamentais para a neuroplasticidade.

Outro fator que pode resultar numa piora cognitiva
em idosos vilvos é o fato desses idosos estarem mais propensos
a apresentarem depressdo ou sintomas depressivos; nesse
trabalho a prevaléncia de sintomas depressivos entre 0s idosos
foi de 46,7%. Além disso, evidenciou que 0s idosos com
sintomas depressivos apresentaram uma maior prevaléncia de
CC. Em outro estudo aqui no Brasil a prevaléncia da depressdo
avaliada em 621 idosos da comunidade foi de 30,6% e

significativamente maior em mulheres (Nogueira et al., 2014).



79

Mesmo que, no presente estudo, a associagdo entre
sintomas depressivos e CC ndo foi significativa é importante
ressaltar que a literatura aponta para uma associagdo entre
depressdo e prejuizo cognitivo, porém ndo se sabe ainda ao certo
a relacdo causal existente (Xavier, 2006; Pellegrino et al., 2013).
Isso ocorre porque alguns idosos com CC podem apresentar
dificuldades em executar atividades de vida diaria, tendendo a
se tornar mais dependentes e consequentemente mais propensos
a desenvolver depressdo (Ramos, Simdes e Albert, 2001).

O CC associado a depressdao pode envolver
alteracbes de multiplos dominios, por exemplo, das funcgdes
executivas, atencdo e memoria. A depressdo causa efeitos
limitantes na vida dos idosos, reduzindo a capacidade mental e
levando a distarbios de memdria, dificultando o processo de
aprendizagem (Taylor, 2016). Na esfera social, pode afetar a
familia, o estilo de vida, a produtividade, o sono e a salude em
geral, aumentando a necessidade de cuidados (Nazemi et al.,
2013). Contudo, a hipdtese aqui levantada para esta associacao
ndo ter ocorrido, pode ser devido ao fato de que a escala
aplicada, apesar de ser um instrumento valido para esta
avaliacdo, néo identifica a depresséo propriamente dita, e sim
sintomas depressivos que sdo considerados sazonais. Outro

ponto a ser aboradado é o fato de que residir com filhos esteve
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associado a prejuizo cognitivo. Contudo, a literatura ndo explora
essa associacdo, o que faz desse um dado preliminar que precisa
ser melhor compreendido e explorado.

A prética de atividade fisica ndo esteve associada
com o CC. Entretanto, a maioria dos idosos 41,1% (44) que
realizam algum tipo de atividade fisica regularmente nao
apresentarem CC. A atividade fisica influencia diretamente na
execucao de tarefas diérias, afastando os fatores de risco comuns
a terceira idade e promovendo uma melhor qualidade de vida a
estes individuos (Katzer et al., 2012). Além das atividades de
vida diéria, a atividade fisica que é associada com a melhora ou
manutencdo do bem-estar fisico também pode representar uma
importante contribuicdo ndo farmacoldgica, no sentido de
atenuar a taxa de declinio cognitivo e motor em relacdo ao
envelhecimento (Hernandez et al., 2010).

Nesta populagdo observou-se que a comorbidade
clinica mais prevalente foi a HAS em 75,8% dos idosos,
corroborando com os dados do Comité de Doencas Cardiacas e
Acidentes Vasculares Cerebrais dos Estados Unidos, o qual
apontou que a prevaléncia de HAS em idosos com idades acima
de 75 anos é de 76,4 e 79,9% para mulheres e homens,
respectivamente (Mozaffarian et al., 2015). No Brasil, ha uma

escassez de estudos que avaliam a prevaléncia de HAS nessa
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faixa etaria populacional. Frequentemente, as pesquisam
abordam uma faixa etaria adulta, na qual mantem a média de
idade muito abaixo da pessoa idosa, como no caso da coorte de
um estudo longitudinal, Study of Adult Health (ELSA-Brasil),
que avaliou 15.103 pessoas com idades que variaram de 35 a 74
anos, mostrando que nos idosos de 65 a 74 anos a prevaléncia de
HAS foi de 66 e 62,1% para homens e mulheres,
respectivamente. Desses, 80,2% estavam cientes da condicéo e
apenas 53,3% apresentavam HAS controlada (Chor et a., 2015).
No presente estudo, dos 125 idosos com HAS, 124 faziam uso
de medicacéo para controle da doenca.

Os fatores de risco cardiovasculares, incluindo a
HAS demonstraram ter um risco elevado para o0
desenvolvimento do declinio cognitivo e conversdao para
deméncia (Wysocki et al., 2012). Porém, os resultados do
presente estudo ndo encontraram uma associagdo entre HAS e
CC, apesar de que essa associacdo ocorreu com 0 uso de
farmacos para o controle da HAS. Portanto, sugere-se que a
utilizacdo de medicacéo para o controle da HAS pode ser um
fator que contribua para a manutencdo das funcgdes cognitivas
em idosos hipertensos. Esses achados corroboram com outros
estudos que ao investigar a relacdo entre HAS e desempenho

cognitivo em idosos também ndo encontraram associagéo,
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porém houve associacdo com a utilizacdo de medicacdo anti-
hipertensiva (Posner et al., 2002; Hebert et al., 2004; Nucci et
al., 2009). Sendo assim, levanta-se a hipotese de que a HAS néo
controlada induz microlesbes em pequenos vasos cerebrais,
alterando a sua estrutura, a longo prazo, podendo ocasionar dano
cognitivo. Porém, com o controle medicamentoso e controle da
pressao arterial, hA& um menor grau de alteracdo desses vasos,
protegendo consequentemente, contra o dano cognitivo (Nucci
et al., 2009). Ressalta-se ainda, que como trata-se de estudos
transversais, incluindo o presente estudo, existe a limitacdo de
investigar a relacdo a longo prazo entre HAS e a relagcdo com a
cognicdo em idosos.

Apesar desse estudo ndo ter encontrado associacdo
significativa entre 0 CC com aspectos qualitativos do sono nos
idosos, cerca de 46,6% (27) dos idosos com CC referiram
insatisfacdo com o sono, e 43,1% (25) apresentaram sono ou
fadiga durante as atividades diarias. As alteracGes do sono, assim
como alteragdes das funcbes cognitivas podem ser queixas
frequentes em idosos, e fazer parte do processo do
envelhecimento natural (Oliveira et al., 2010; Santos et al.,
2013). O estudo de Santos et al. (2013), o qual pesquisou 878
idosos com média de idade de 72 anos, encontrou que 68,5%

destes idosos apresentavam problemas com a qualidade do sono.
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Os problemas relacionados ao sono podem levar o idoso a sentir
cansaco e sonoléncia durante as atividades diurnas, sendo que
longos cochilos podem n&o ser positivos, podendo estar
associados a déficit cognitivo nos idosos (Ficca et al., 2010).

Em relacdo a aspectos gerais relacionados a funcao
cognitiva, especificamente a memoria, cerca de 23% dos idosos
relataram que quase sempre percebem perda de memdria nas
atividades do dia-a-dia. Entretanto, nesse estudo, ndo foi
encontrado uma associacdo com o CC avaliado a partir do
MEEM e a perda de memoria auto-relatada.

Um estudo atual corrobora com os achados deste
trabalho, ao avaliar 386 idosos com média de idade de 72 anos,
sendo que 35,7% dos idosos relataram queixa referente a
mem©ria. Entretanto, ndo houve associacdo entre o desempenho
cognitivo com a percepcdo da memoria autorelatada (Bernardes
et al., 2017). E importante ressaltar, que durante o processo do
envelhecimento queixas relacionadas a memdria podem ser um
importante fator de risco para o desenvolvimento do CCL,
seguido de deméncia no futuro (Jonker et al., 2000; Reid e
MacLullich, 2006; Rinsho, 2016). Os estudos que avaliam as
queixas subjetivas de memdria no idoso ainda ndo sao
consistentes, tendo em vista que em alguns, existe uma

associacdo entre a queixa subjetiva de memoria e um



84

prognostico de progressao para CCL ou deméncia (Lam, et al.,
2005; Mitchell e Shiri-Feshki, 2009). Em outros, porém,
apontam que essa queixa subjetiva ndo possui valor de
diagnostico ou prognostico para CCL ou deméncia futura
(Jungwirth et al., 2004; Lautenschlager et. al., 2005; Purser,
Fillenbaum e Wallace, 2006; Lenehan, Klekociuk e Summers,
2012). Jacinto et al. (2008) encontraram que a propor¢do de
individuos com queixas subjetivas de memorias associada com
CCL e com deméncia é maior, quando comparados a idosos sem
CCL ou deméncia. Outro estudo demonstrou que essas queixas
de memdria, podem estar associadas a alteracbes de humor
(ansiedade e depressdo). Entretanto, avaliar a funcdo cognitiva é
importante, tendo em vista que o CCL podera ainda se
manifestar ao longo do processo do envelhecimento natural e
ndo somente em funcdo de algum transtorno psiquiatrico
(Buckley et al., 2013).

Ao se avaliar a funcdo cognitiva desses idosos a
partir da BBRC (Nitrini et al. 1994; Nitrini et al., 2004), e
utilizando o MEEM (Bertolucci et al., 1994) como padrao ouro
para avaliar o CC global foi encontrada uma prevaléncia de
35,2% de CC. O estudo de Juncos-Rabadan et al. (2014) avaliou
449 participantes com idades a partir de 50 anos, e aqueles com

70 a 79 anos de idade e os que possuiam mais de 80 anos,
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apresentaram um CC a partir do MEEM de 38,41 e 54,5%,
respectivamente. Outro estudo que investigou 303 individuos,
destes 36 com idade igual ou superior a 80 anos, encontrou uma
prevaléncia de deméncia de 41,7%, avaliada pelo MEEM
(Lourenco e Veras, 2006). Esses achados corroboram com o
presente estudo, bem como o fato de que esta faixa etaria pode
ser considerada como um risco, uma vez que o CC pode ser
considerado como um estagio de transi¢cdo entre envelhecimento
normal e a deméncia (Grudman et al., 2004) precoce nessa
populacdo. O MEEM é um instrumento de rastreio da funcéo
cognitiva global, é considerado padrdo ouro, porém ¢é
recomendavel que junto a ele sejam aplicados outros testes que
avaliem funcgdes cognitivas diferentes e que dessa forma se
consiga ter uma visdo mais detalhada das funcGes cognitivas que
caracterizam ou ndo o CC (Charchat-Fichman et al., 2005;
Rubinova et al., 2014). Por esta razdo foram aplicados outros
testes que fazem parte da BBRC (Nitrini et al. 1994; Nitrini et
al., 2004), como o TDR, o TFV categoria animais € o teste de
mem©ria das figuras, para avaliacdo mais especifica da memoria
nesses idosos longevos.

Ao se avaliar a funcdo cognitiva nos idosos através
do TDR foi encontrado uma prevaléncia alta de CC, 78,2%

(129). Esse teste no Brasil, é utilizado para avaliar
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principalmente as funcdes executivas. Dessa forma, como ele
ndo avalia um dominio Unico, ndo se consegue predizer qual o
dominio cognitivo mais afetado (Shulman; 2000). Além disso,
apesar de os estudos de validacao terem demonstrado que é um
teste eficaz para pessoas com baixa escolaridade, incluindo
analfabetos, ressalta-se que os anos de estudo podem fazer
diferenca em relacdo ao desempenho dos idosos (Aprahamian et
al., 2010; Aprahamian et al., 2011). Um estudo que avaliou 293
idosos com idade >65 anos, com 72% desses idosos tendo menos
de 4 anos de estudo, aponta que o teste do desenho do reldgio é
um teste que é fortemente influenciado por fatores educacionais,
embora a literatura internacional e nacional demonstrem que é
confiavel e pode ser utilizado para rastrear casos de CC e
deméncia (Lourenco et al., 2008; de Paula et al., 2014). Ressalta-
se ainda, que os idosos analfabetos podem ser identificados com
sucesso para casos de CC e deméncias usando instrumentos de
rastreio bem conhecidos, especialmente em protocolos
combinados (Aprahamian et al., 2011). Logo, a hip6tese para a
alta prevaléncia de CC referente as fungbes executivas
apresentadas no teste do desenho do relégio, pode ser devido a
baixa escolaridade apresentada pelos idosos participantes deste

estudo.
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Outro teste aplicado foi o TFV categoria animais, 0
qual apontou uma prevaléncia de CC de 48,5% (80) nos idosos.
Esse teste, além de avaliar alteracfes na linguagem falada, avalia
também a memdria semantica, considerando que o baixo
desempenho na avaliacdo da fluéncia verbal associado com dano
em memoria semantica pode ser um indicativo de CCL e até de
processos demenciais (Brucki et al., 1997). Além desses
aspectos, esse teste também é utilizado para avaliar a funcédo
executiva, pois durante a tarefa sdo requeridas regides do cortex
pré-frontal responsaveis pelo controle inibitorio, velocidade de
processamento, memdoria operacional e flexibilidade cognitiva
(Bernardes et al., 2017). Sabe-se que com o processo do
envelhecimento, essas habilidades executivas tendem a reduzir
sua funcionalidade naturalmente, entretanto, o prejuizo do
sistema executivo, mesmo que fisioldgico, é fator que ndo exclui
0 CC, e a0 mesmo tempo gera prejuizo em outros aspectos da
vida dos idosos, como na funcionalidade global, em que o idoso
podera apresentar déficits nas atividades instrumentais e
avancadas de vida diaria, assim como consequentemente uma
perda na qualidade de vida (Harciarek e Consentino, 2013).

Em estudo realizado com 80 idosos divididos em
dois grupos, um de idosos saudaveis e outro com doenca de

Alzheimer, com média de idade de 78 anos para 0 grupo controle
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e 80 anos para o grupo com a doenca de Alzheimer, ao aplicar o
TFV observou que os escores médios do teste foram menores
nos idosos com doenca de Alzheimer quando comparados aos
idosos saudaveis (Cecato, Fiorese e Martinlli, 2015). Em relacéo
aos achados encontrados no presente estudo, estes estdo
relacionados a prevaléncia do CC mensurado a partir do TFV, e
ndo as médias obtidas, uma vez que, cOmo Se procurou
investigar o prejuizo na cogni¢do em um Unico grupo de idosos,
0s quais apesar de terem escolaridade muito semelhantes, ainda
apresentaram heterogeneidade em relacdo aos anos de estudo, o
que ndo permite a utilizacdo dos escores médios, pois se assim
fosse realizado, estaria-se caracterizando todos com um mesmo
nivel educacional. Porém, este teste continua sendo um
instrumento de rastreio importante, principalmente nos centros
de atencdo basica, associado a outros instrumentos, por ser
simples e de facil aplicacdo (Aprahamian et al., 2011).
Entretanto, é necessario que, além de estudos que visam um
consenso sobre 0s pontos de corte, busque-se avaliar a
prevaléncia do CC a partir desses testes breves, 0 que € escasso
na literatura cientifica.

No teste de memoria das figuras em que utilizou
imagens de objetos, para avaliar a percepcao visual, a memoria

de evocagdo imediata de 30 segundos, a memoria de evocagédo
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tardia de 5 minutos e o reconhecimento desses objetos, 0s idosos
tiveram um pior desempenho na avaliacdo da memoria imediata
de 30 segundos com 62,3%(101) deles apresentando prejuizo na
realizacdo da mesma. A hipétese levantada para esta alteracdo
estd no fato de que como a memoria operacional é processada
principalmente pelo cértex pré-frontal, e com o processo do
envelhecimento ha um declinio na funcionalidade dessa regido
cerebral (Light et al., 2010; Barros, Porto e Negrédo, 2014), pode
explicar o fato de os idosos apresentarem um pior desempenho,
logo uma maior prevaléncia nessa tarefa. Entretanto, percebe-se
uma escassez de estudos na literatura cientifica que avaliam a
memoria de trabalho de idosos longevos. Alguns estudos focam
apenas em aspectos do treino e estimulacdo cognitiva para
mem©ria de trabalho em idosos de maneira geral (Karbach e
Verhaeghen, 2014; Casemiro et al., 2016).

Porém, mesmo sabendo que o0s teste
neurpsicologicos sdo especificos para identificar alteraces nas
habilidades cognitivas, é importante ressaltar que essas
alteracbes podem ser devido ao proprio processo do
envelhecimento, o que ndo descaracteriza a presenca do CC, o
qual precisa ser investigado, “diagnosticado” e tratado. E essa
alteracdo da funcdo cognitiva com a o envelhecimento foi

evidenciada frente aos achados deste trabalho, o qual encontrou
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que a idade avancada esta associada estatisticamente ao CC,
corroborando um estudo de Lourenco e Veras (2006), que ao
avaliar os idosos com idade igual e maior a 65 anos, mostrou que
idosos de 80 anos ou mais apresentaram uma maior prevaléncia
de deméncia sendo essa diferenca significativa.

Um estudo conduzido por LaRoche et al., (2014)
avaliou a associagdo da idade com a funcdo cognitiva e
desempenho da marcha. Este observou que com o avanco da
idade, a funcdo cognitiva se reduz, comprometendo outras
tarefas. Esta perda progressiva de fungdes cognitivas nos idosos
pode estar relacionada ndo apenas com o envelhecimento, mas
também com o nivel de educacéo, embora este estudo nao tenha
encontrado associacdo entre os anos de escolaridade e o CC,
mais anos de educacao formal ou alfabetizacdo tem menor risco
de deméncia (Baumgart et al., 2015). No estudo de Mejia-
Arango e Gutirrez (2011), ao avaliar 357 casos de deméncia e
1719 casos de CCL, a prevaléncia de deméncia foi de 5,2% e o
grupo com menor nivel de escolaridade apresentou maior
prevaléncia. Este mesmo estudo sugeriu que a prevaléncia
aumenta com a idade, ou seja, as pessoas com mais de 80 anos
de idade sdo mais propensas a desenvolver deméncia.

Uma revisdo sistematica apontou que o baixo nivel

de escolaridade (<4 anos de estudo) foi 0,88 vezes mais
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propenso a desenvolver comprometimento cognitivo e deméncia
(Meng e D'Arcy, 2012). No trabalho de Beydoun et al. (2014),
que avaliaram 247 estudos descobriram que, além da baixa
escolaridade, a baixa posi¢cdo econdmica estava associada a uma
menor funcdo cognitiva. Corroborando com os achados do
presente estudo, outro trabalho sugere que idosos com renda
inferior a trés salarios minimos mostraram piora das funcbes
cognitivas, podendo esta relacdo estar associada com a uma
menor condicdo de manutencdo de estratégias que visem
estimulacdo das habilidades cognitivas, uma vez que possuem
menores possibilidades e falta de informagbes sobre o0s
beneficios para a satde (Oliveira et al., 2013).

Contudo o CC, além de poder estar associagdo com
o0 envelhecimento natural ou por algum processo patolégico do
envelhecimento, destaca-se ainda o IMC acima de 25 kg/m?, o
qual se mostrou estar associado ao CC no idosos longevos. Este
pode ser considerado como fator protetor contra o CC. ldosos
com 1 kg/m?2 a mais apresentaram reducdo de 5% na prevaléncia
de CC. Estes dados corroboram com o estudo de Fitzpatrick et
al. (2009), o qual menciona que o maior risco de deméncia foi
encontrado em individuos idosos com mais de 65 anos de idade
e com baixo peso. Enquanto individuos idosos com IMC

superior a 30 kg/ m2 foi visto como protetor (Fitzpatrick et al.,
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2009). Um estudo longitudinal retrospectivo que avaliou uma
coorte de 1.595.191 individuos com 15 anos de
acompanhamento, descobriu que o excesso de peso pode estar
associado a um baixo risco de CC e deméncia (Qizilbash et al.,
2015). Esses achados ainda ndo séo conclusivos. S&o necessarios
mais estudos, uma vez que esses fatores podem estar associados
ao desenho do estudo, como o numero de participantes, a
duracdo dos estudos em anos, a fragilidade do idoso, o exercicio
fisico e os fatores genéticos, que devem ser melhor explorados
(Kivipelto et al., 2005; Rosegran et al., 2005; Norton et al.,
2014).

Apesar do presente estudo ndo ter encontrado
associacdo significativa entre a area de residéncia com o CC, os
idosos residentes de area rural se mostraram mais susceptiveis
ao dano cognitivo. Dessa forma, destaca-se que a area rural é
aquela que mais se aproximam de uma associa¢do com o CC,
sendo que pessoas idosas que vivem em areas rurais tém maior
prevaléncia de deméncia (6,24%) do que nas areas urbanas
(4,38%) (Peltzer e Phaswana-MafuyaChu, 2012). Uma coorte
que avaliou 2315 adultos e individuos idosos com idade igual ou
superior a 50 anos encontrou preditores de deficiéncia cognitiva
naqueles com vida rural, déficit memdria grave ou extrema auto-

relatada, baixa renda, idade avancada e dificuldades em uma ou
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mais atividades de vida diaria (Miu et al., 2016), fatores que
foram encontrando nos achados do presente estudo.

A funcionalidade global também é fator que esta
diretamente relacionado as habilidades cognitivas (Trindade et
al., 2013; Andrade et al., 2017). No presente estudo, observou-
se que os idosos com dependéncia moderada de 75% tém uma
prevaléncia duas vezes maior de CC. Esses achados corroboram
com outros estudos, Lee et al. (2008) avaliaram 335
nonagenarios, mostrando que a limitacao funcional foi o melhor
preditor da mortalidade em comparacdo com outras doencas
cronicas. Do mesmo modo, Castro e Guerra (2008), ao avaliar
213 idosos com idade média de 70 anos, descobriram que ha
evidéncia de CC como um forte fator associado a incapacidade
funcional em populacdes idosas com baixa escolaridade. Em um
estudo longitudinal, ao avaliar 819 individuos, a incidéncia de
declinio cognitivo foi de 7,9% em um periodo médio de 4 anos
de acompanhamento. Evidenciou-se que o risco de CC foi 2,15
vezes entre os idosos com dificuldades em atividades de vida
diaria. Verificou-se que quanto maior o numero de atividades de
vida diaria realizadas menor a o risco de CC (Dias et al., 2015).

Um dado interessante a destacar neste estudo esta
relacionado a ansiedade generalizada no idoso, evidenciando

que os idosos longevos com sintomas ansiosos apresentavam
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uma prevaléncia 64% maior de CC. Além disso, a prevaléncia
de GAD em idosos com CC foi de 20,7%. Em um estudo que
avaliou a prevaléncia de GAD em idosos residentes na
comunidade, 24,6% relataram o primeiro episodio de GAD apds
0s 50 anos (Zhang et al., 2015). Nao s6 a associacdao da GAD
com o CC, mas também encontrar uma alta probabilidade de
idosos com GAD que desenvolveram CC é um dado que chama
atencdo, tendo em vista que na literatura essa relacdo é escassa,
0 que faz pensar em algumas hipéteses para este evento. Como
se trata de um estudo transversal ndo tem como avaliar se a
ansiedade é causa ou efeito do CC. Além disso, se ela pode ser
realmente um fator de risco para o CC, dessa forma, pode-se
pensar que o CC que leva a GAD ou mesmo a GAD que pode
levar ao CC. Porém, esta ainda é uma questdo obscura que
precisa ser elucidada. Sendo assim, sd0 necessarios novos
estudos que busquem identificar o real papel da GAD em relagéo
ao CC, tendo em vista que tanto o CC como a GAD se tratam de
alteracBes mentais que geram prejuizos na qualidade de vida
desses idosos (Xie et al., 2014).

Por esta razdo, ao se avaliar a relacdo entre a
qualidade de vida dos idosos longevos com o CC, os dados
apontam que os dominios da qualidade de vida que mais tiveram

impacto em relagdo ao prejuizo cognitivo foram a capacidade
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funcional, a limitacdo por aspectos fisicos e aspectos sociais.
Porém os idosos que apresentaram alteracdes cognitivas
demonstram um pior desempenho em todas os dominios da
escala de qualidade de vida, destacando a capacidade funcional
com o pior escore e uma média 37,7. Em estudo que avaliou a
qualidade de vida em 355 idosos com media de idade de 71 anos,
encontrou que dentre os dominios do instrumento SF-36, a
capacidade funcional e a dor sdo os dominios que mais alteram
com a faixa etaria (Campolina et al., 2011). A literatura é escassa
em relacdo a qualidade de vida e o CC em idosos longevos.
Encontra-se trabalhos que abordam a qualidade de vida em
relacdo a aspectos gerais relacionado ao envelhecimento
(Barreto, 2005; Andrade e Martins 2011; Silva et al., 2016),
porém estudos que trazem um enfoque voltado ao CC precisam
ser mais explorados. Os resultados do presente estudo
corroboram com os dados observados na regressao multivariada,
na qual encontrou associacdo do CC com a capacidade funcional
de idosos, sendo relevante mencionar que se pode sugerir uma
fundamental importancia de que a avalia¢do da funcédo cognitiva
seja realizada juntamente com a avaliacdo da funcionalidade
global dos idosos, tendo em vista que este parece ser um

marcador clinico para o CC e deméncia.
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Portanto, € necessario que haja uma mudanc¢a nos
sistemas de cuidado em salde, através de atividades que visem
a prevencdo, reabilitacdo e manutencdo de fungdes fisicas e
cognitivas para os idosos. Estas precisam ser integradas no
ambiente social da comunidade como uma atividade regular.
Além disso, os profissionais da salde de atencdo primaria
precisam de um sistema de rastreio rapido para sindromes
geriatricas, seguido de intervenc6es apropriadas. H& necessidade
de mudancas na assisténcia ao idoso através da atencdo primaria,
bem como ha necessidade adicional de estudos com enfoque no
envelhecimento voltado para a salde publica que utiliza de
ferramentas para demonstrar os beneficios da identificacdo
precoce de alteracdes no processo do envelhecimento (Morley
etal., 2017).
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6 CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo concluiram que:

e Na populagdo de idosos longevos de dois
municipios do Sul de Santa Catarina (Treviso e Siderdpolis), a
prevaléncia do CC avaliado a partir do MEEM foi de 35,2%.

e Os fatores associados ao CC foram a idade, o
local de residéncia em ser da area rural, a pessoa com quem o
idoso reside, a renda total, IMC, a capacidade funcional
considerando o nivel de dependéncia de 75%, a utilizacdo de
anti-hipertensivos e a presenca de sintomas de ansiedade
generalizada.

e A maioria dos idosos desse estudo foram do sexo
feminino, residentes em area rural, cor da pele branca, vilvos,
residem com filhos, e possuem uma renda de 1 a 2 salarios
minimos; avaliam sua saude de modo geral como sendo boa,
HAS e cardiopatias estdo entre as doencas cronicas nao
transmissiveis mais prevalentes nessa populacéo.

e As prevaléncias do CC avaliado através da
BBRC, foram de 78,2%, no teste do desenho do reldgio, 48,5%,
TFV, no teste de memdria das figuras os dominios avaliados
foram: percepcdo visual 35,8%, memoria de evocagdo imediata
de 30 segundos 62,3%, memoria de evocagdo tardia 5 minutos
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48,8% e reconhecimento das figuras 14,8%, o0s quais
demonstram uma maior prevaléncia no dominio de memoria de
evocacgéo imediata de 30 segundos.

e Sobre os aspectos da capacidade funcional, o0s
idosos apresentam em sua maioria, independéncia
modificada/completa ou depéncia moderada para a arealizagdo
das atividades bésicas e instrumentais de vida diaria.

e Em relagdo a qualidade de vida, o dominio mais
prejudicado em relacdo ao CC foi da capacidade funcional.
Ainda, limitagGes por aspectos fisicos e aspectos sociais, apesar
deste Gltimo ndo ter apresentado significancia estatistica entrou
no modelo final.

Este estudo mostrou que a expectativa de vida da
populacdo esta aumentando, porém se tratando dos idosos com
idade > 80 anos necessita-se uma atencao especial, tendo em
vista a alta prevaléncia do CC nessa populacdo, prejuizo na
funcionalidade global e alteracdes de aspectos sociais, condi¢des
que podem e devem ser investigadas e tratadas pela atencdo
primaria em saude. Este € um dos raros estudos que investigou
a prevaléncia de CC, utilizando uma BBRC e ao mesmo tempo
buscou identificar os fatores associados a esse
comprometimento em idosos longevos com idade >80 anos do

Sul do Brasil a nivel mundial. Além disso, também é um estudo
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que buscou mostrar que métodos de investigacao e rastreio para
CC, problemas de saude mental e aspectos gerais relacionados a
salide em idosos, séo faceis de serem aplicados e podem prevenir

agravos de saude considerados até entdo comuns para a idade.
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Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos apresentando ao Senhor (a) o presente
estudo, intitulado "Investigacdo de fatores de risco e potenciais
biomarcadores associados ao processo neurodegenerativo:
estudo prospectivo na populacéo de idosos de dois municipios
da regido sul do Brasil”, que sera desenvolvido pelo Programa
de PoOs-Graduacdo em Ciéncias da Saude (PPGCS) da
Universidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC.

Vocé sera convidado (a) a responder algumas
perguntas sobre sua satde de uma forma geral e também realizar
alguns testes para avaliar sua memoria. Além disso, serad
realizada uma coleta de sangue para realizacdo de alguns
exames.

No entanto, ndo se preocupe, pois garantimos que
em nenhum momento da pesquisa vocé sera identificado e que
vocé tera acesso livre aos dados coletados, referente a sua
pessoa. Vocé tem total liberdade para desistir da pesquisa a
qualquer momento, ndo havendo prejuizo algum para o Senhor
(a). Todo o processo de coleta devera durar em torno de 60 min.
Caso voce tenha disponibilidade e interesse em participar deste

estudo, por favor, autorize e assine 0 consentimento abaixo.
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Uma coépia ficard conosco e sera arquivada, a outra ficara com
VOCE:

Pelo presente consentimento, declaro que fui
informado (a) de forma clara, dos objetivos, da justificativa, dos
instrumentos utilizados na presente pesquisa. Declaro que aceito
voluntariamente participar do estudo.

Foi garantido que todas as determinacBes ético-
legais serdo cumpridas antes, durante e ap0s o término desta

pesquisa.

LOCAL/DATA:

ASSINATURA DO PARTICIPANTE:

ASSINATURA DO

COORDENADOR:

OBS: Qualquer davida em rela¢do a pesquisa entre em contato
com:

Programa de PoOs-Graduacdo em Ciéncias da Saude -
Universidade do Extremo Sul Catarinense

Doutoranda: Ana Carolina B. Falchetti Campos — Celular:
99115465

Profé. Dré. Josiane Budni — Telefone: 3431.2759

Av. Universitéria, 1105 - Bairro Universitario | CEP: 88806-000

—Criciima-SC/E mail: josiane.budni@unesc.br
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Apéndice B - Carta solicitada a coordenacio local dos
servicos da rede de saude

Autorizacdo para a realizacdo da pesquisa

UNIVERSIDADE DO EXTREMQ SUL CATARINENESE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CHINCIAS DA SAUDE

Carta soficitada 3 coordenagio local dos servicos da rede de saide

Autorizacdc para s realizacio da pesquisa

Declaramos para os devidos fins que se fizerem necessirios, que concordamos en
dispomibilizas {sefor. banco de dados prontuirio, stc) da Institrigie Secrefatia
Municipal de Saidc / Profeimura Municipal de Siderdpolis, localizado na rua: Genrile
Neotii, Baire Vila Rica, Siderdpolis / Santa Catanna, Cep RESO0-000. para ©
desenvolvimento da Pesquisa intitulada “Fshulo prospectivo de atengin & saide do
sanifidade da Praf ®

idoso em dois memicipios do Fxtrema Sol Catarinense” sab a

Dr* Josiane Budni da Unidade de Neurod ao/Laboratério de N iéncias da

Usivarsidade do Fxtremo Sul Catarinense - DNESC, pelo periodo de execuglio previsto

na relerido projem

ikt
BB
et ol
ae ;

e
us’g?f_’lsd\_ r(.f S Aoa

Aline Bogne Vicrs

Enformeita  Coordonadurs do Atengio Bésica do Siderépolis



Apéndice C - Carta solicitada a coordenacio local dos
servicos da rede de saude

Autorizacido para a realizaciao da pesquisa

UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENESE
PROGRAMA D POS-GRADUAGAO UM CIENCIAS DA SAT/DE

Carta solicitada 3 coordenaciio local dos servigos da rede de saside

Auntorizagio para a realacin da pesquisa

Declaramos para os devidos fins gue s¢ fizerem 08, gue em

disponibilizar (selos, hamco de dados, prostudrio ec) da Iestitisgic Seonctana
Municipal de Saide / Prefeitura Municipal de Treviso. localizada na rua: Av. Prof. José
Ahattt, 258, Centro,

[P RS862-000, Trovias / Santa Cataring, para o desenvalvimentn

da Pesquisa intiladn: “Faudo prospeciivo de stengdo & sande do idoso em dois

municpius do Cxiremo Sul Catarinense™ sob a responsabilidade da Prof* De* Josiane

Budni da Unidade de Neurodegeneragio/Laboraiério de Neurociéncias da Universidade
do Extramo Sul Catacinense  UNESC, polo poriods de sxacusSo previsto no roferido
pEaicEo

BTG NI A, CE TDEED
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ke

\
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QR

Vaneasa Viewa Pescador

Enfermeira da Estratégia de Saide da Familia
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Municipio:

Apéndice D- Ficha de identificagdo dos idosos

130

Data/Hora

Nome do idoso (a)

Microarea

Nome da Agente

Comunitéaria de Saude

Telefone

e/ou endereco

Assinatura do

Entrevistador

OBSERVACOES
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Apéndice E - Questionério para coleta de dados
sociodemografico e de saude

Data da entrevista: / /

Entrevistador:

1 Identificacdo do Idoso

Nome: Iniciais:

Endereco:

Telefone para contato: ()

2 Variaveis

a) demogréficas

e Sexo (1) masculino (2) feminino
e Data de nascimento:

e lIdade:

e Naturalidade: Estado: Pais:
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b) Sociais e econdmicas
e Profissdo: (1) aposentado:

Trabalhou no que:

Carregou muito peso? (1) sim. Que tipo de peso:
(2) nao

Outra profissdo: especifique o tipo:

e Escolaridade em anos de estudo:

e Estado civil: (1) solteiro (a) (2) viuvo (a) (3) divorciado
(@) (4) casado (a)

¢ Religido: (1) sim. Qual: (2) ndo

e O idoso reside: (1) sozinho (2) conjuge (3) familiar
(filhos) (4) familiar (irméos) (5) amigos (6) cuidador

externo
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e Risco Psicossocial na esfera familiar:

(1) SIM

(2) NAO

Se tiver algum problema, sente que a

familia se preocupa o0 necessario?

Sente que é escutado e que compartilham
consigo problemas e preocupacdes

familiares?

Sente-se compreendido?

Sente-se satisfeito com a maneira como é

tratado na familia?

Viuvez recente (6 meses a 12 meses)

Perda de filhos (recente) (6 meses a 12

meses)

e Participa de alguma atividade na comunidade:

e (1) sim especifique

(2) ndo

e Renda total dos idosos: (1) até 1 salario minimo (2) de
1 a 2 salérios (3) de 3 a 4 salérios (4) de 5 a 6 salérios (5)
de 7 a 8 salarios (6) de 9 a 10 salarios (7) mais de 10

salarios

e Em sua opinido qual o problema que mais o atinge na

sua vida diéaria:




134

(1) nenhum (2) satde (3) econdmico (4) pessoal (5)

familiar

¢) Etnicos

e Cor da pele declarada: (1) branca (2) afrodescendente
(3) parda

e Etnia:

d) Dados Clinicos

e Contato com agrotdxicos (veneno para plantacdo): ( )
Sim Qual? () Néo
e Contato com produtos quimicos () Sim

Qual? ( ) Néo
ePeso kg

e Altura__ Caélculo: peso/altura?

e IMC:

e Em sua opinido voceé diria que sua saude é:
(1) Excelente

(2) Muito Boa

(3) Boa

(4) Ruim

(5) Muito Ruim
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e Comorbidades clinicas:

Hipertensao Arterial Sistémica (1) sim (2) ndo

Diabetes (insulino dependente/ndo insulino dependente)
(1) sim (2) ndo

Cardiopatias (doencas do coragédo) (1) sim (2) nao
Outras doencas? (1) sim. Especifique:

(2) ndo

e Faz uso de alguma medicacéo: (1) sim (2) ndo

e Faz uso de: Vitaminas e suplementos (1) sim (2) néo;
farmacos para pressdo (1) sim (2) no;

Antibidticos (1) sim (2) ndo; insulina (1) sim (2) néo;
tranquilizantes (1) sim (2) ndo; relaxantes musculares (1)
sim (2) ndo; outras medicagdes além dessas:

(1) sim. Quais:

(2) ndo

e Faz uso de chas, produtos naturais para tratamento de
alguma doenca:

(1) sim (2) ndo

e Pratica algum tipo de atividade fisica:

(1) sim (2) ndo



Frequéncia: (por semana)

Tempo:

e Sono:
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Avaliacio qualitativa do sono

(1) SIM

(2) NAO

Vocé esta insatisfeito (a) com o seu

sono?

Apresenta sono ou fadiga (cansago)

durante as atividades diarias?

O parceiro ou outros observadores
queixam de comportamento nao
usual durante o sono, tais como
ronco, pausa na respira¢dao ou

movimento de pernas?

Duracgdo da sintomatologia superior a

3 meses
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e Vocé jarealizou consulta com neurologista:

(1) sim/ especifique 0 motivo:

(2) ndo

e Vocé percebe certa dificuldade em lembrar-se das
coisas, pessoas ou situacoes.

(1) Sim

(2) Néo

e Em sua opinido essa perda de memoria ocorre:
(1) Sempre

(2) Quase sempre

(3) Raramente

(4) Nunca
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Anexo A — Pa}recer consubstanciado do Comité de
Etica em Pesquisa — CEP
Anexo B - Mini Exame do Estado Mental - MEEM

\./ Universidade do E)Etremo Sul Catarinense - UNESC
Comité de Etica em Pesquisa - CEP
unesc

RESOLUGAO

O Comité de Etica em Pesquisa UNESC, reconhecido pela Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) / Ministério da Salde analisou o projeto abaixo.

Parecer n°: 1.032.742 CAAE: 44043615.0.0000.0118
Pesquisador Responsavel: Josiane Budni
Titulo: “INVESTIGACAC DE FATORES DE RISCO E POTENCIAIS BIOMARCADORES

ASSQOCIADOS AO PROCESSO NEURODEGENERATIVO: ESTUDO PROSPECTIVO NA
POPULACAQ DE IDOSOS DE DOIS MUNICIPIOS DA REGIAO SUL DO BRASIL”

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodolégicos, de acordo
com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacicnais. Toda e qualquer alteragédo do Projeto
deverd ser comunicado ao CEP. Os membros do CEP nao participaram do processc de

avaliag@o dos projetos onde constam como pesquisadores.

Criciima, 23 de abril de 2015.

Renan Anténio Ceretta
Coordenador do CEP

Aw. Universitaria, 1.105 — Bairro Universitdrio — CEP: 88.806-000 — Criciima / SC
Bloco S - 1° Andar — Sala 25 | Fone (48) 3431 2723



MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
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ORIENTAGAO
* Qual o (ano) (estagdo) (dia/semana) (dia/més) e (més).

* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou local?) (andar).

REGISTRO
* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para
prestar atencdo pois terd que repetir mais tarde. Pergunte
pelas trés palavras apos té-las nomeado. Repetir até que
evoque corretamente e anofar nimero de vezes:
ATENGAOE CALCULO
* Subfrair: 100-7 (5 tentativas: 93 - 86 - 79 - 72 - 65)
Alternativo': série de 7 digitos (5862694 1)
EVOCACAD
* Perguntar pelas 3 palavras antetiores (pente-rua-azul)
LINGUAGEM
*Identificar lapis e relogio de pulso
* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem la".
* Seguir o comando de trés estagios: "Pegue o papel coma
mao direita, dobre ao meio e ponha no chéo™.
*Ler ‘em voz baixa' e executar: FECHE 05 OLHOS
* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa)
* Copiar o desenho:

TOTAL: I:I I:I

I
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Anexo C - Teste de Fluéncia Verbal (animais)

“Fale todos os animais que conseguir lembrar. Vale

qualquer tipo de bicho".

e Um minuto é contado a partir do final do comando
e 0 escore corresponde ao numero de animais
lembrados nesse periodo.

1 ponto por animal.

Animais:

Total:
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Anexo D - Teste do Desenho do Reldgio

Diga-lhe: “Desenhe um relégio com todos 0s numeros.

Coloque os ponteiros marcando 2h45min”.
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Anexo E - Teste de Memoria das Figuras (10 figuras)
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Teste de Memoria das Figuras (20 figuras)
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Anexo F - Center for Epidemiologic Studies —
Depression Scale (CES-D)

Instrucdes: Abaixo ha uma lista de sentimentos e
comportamentos. Por favor, assinale a frequéncia com
que lhe ocorrem na Gltima semana.

Raramente ou nunca (menos que 1 dia)

Poucas vezes (1-2 dias)

As vezes (3-4 dias)

Quase sempre ou sempre (5-7 dias)

. QS
- As
Durante a tltima semana: Nunca | PV ou
vezes
S
1. Eu me chateei por coisa que
. 0 1 2 3
normalmente ndo me chateavam.
2. Nao tive vontade de comer, estava sem
) 0 1 2 3
apetite.
3. Sinto que ndo consegui me livrar da
tristeza mesmo com a ajuda da minha 0 1 2 3
familia e dos meus amigos.
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4. Eu me senti tdo bem quanto as outras

pessoas.

5. Eu tive problemas para manter a
concentracao (prestar atencéo) no que
estava fazendo.

6. Eu me senti deprimido (a).

7. Sinto que tudo queeu fiz foi muito

custoso

8. Eu me senti com esperanc¢a em relagdo

ao futuro.

9. Eu pensei que minha vida tem sido um

fracasso.

10. Eu me senti com medo.

11. Meu sono esteve agitado.

12. Eu estive feliz.

13. Eu conversei menos que 0 meu normal.

14. Eu me senti sozinho.

15. As pessoas ndo foram amigaveis.

16. Eu me diverti.

17. Eu tive crises de choro.

18. Eu me senti triste.
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19. Eu senti que as pessoas ndo gostam de

mim

20. Eu me sinto desanimado.

Total:




147

Anexo G —Transtorno de Ansiedade Generalizada —
GAD -7

Durante as ltimas 2 semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado/a por qualquer um
dos problemas abaixo? (Marque sua resposta com um “x™).

Nenhuma Virios Maisda Quase
Vez dias metade todos
dos dias  os dias

1. Sentir-se nervoso/a, ansioso/a ou muito tenso/a 0 1 2 3
2. Nio ser capaz de impedir ou de controlar as preocupacies 0 1 2 3
3. Preocupar-se muito com diversas coisas 0 1 2 3
4. Dificuldade para relaxar 0 | 2 3
5. Ficar tio agitado/a que se torna dificil permanecer sentado/a 0 1 2 3
6. Ficar facilmente aborrecido/a ou irritado/a 0 1 2 3

7. Sentir medo como se algo horrivel fosse acontecer 0 1 2 3
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Anexo H - Avaliacéo das Atividades Basicas de Vida
Diaria (ABVDs) e das Atividades Instrumentais de
Vida Diaria (AlIVDs)

Pontuacao

Necessita de ajuda total para realizar a atividade = 1
Ajuda maxima (o individuo realiza até 25% da atividade
sozinho) = 2

Ajuda moderada (o individuo realiza até 50% da atividade
sozinho) = 3

Ajuda minima (o individuo realiza até 75% da atividade
sozinho) = 4

Sé precisa de supervisdo para realizar a atividade =5
Realiza a atividade com independéncia modificada = 6

Realiza a atividade com independéncia completa = 7

Categorias:

Atividades Bésicas de Vida Diaria

Autocuidado (variacdo de 8-56 pontos)

1. Alimentacdo (utilizacdo dos utensilios para levar o

alimento a boca, mastigagéo e degluticdo do alimento) ( )
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2. Preparo do alimento (escolha do alimento, utilizagéo
dos utensilios para o preparo) ( )

3. Higiene matinal (escovar os dentes, pentear o cabelo)
()

4. Banho (utensilios para o banho, desnudacdo, lavagem e
secagem do corpo) ( )

5. Vestir a cima da cintura (escolha, colocacdo e
abotoamento das roupa) ( )

6. Vestir abaixo da cintura (escolha, colocagéo das roupas,
incluindo as meias, sapatos) ( )

7. Cortar as unhas dos pés ( )

8. Tomar medicamento (medicamento certo, dose certa e

hora certa) ( )

Controle dos esfincteres (2-14 pontos)

9. Controle da urina (incluindo a retirada da roupa para
utilizar o sanitario, sentar-se e levantar-se do sanitario,
limpar-se e higiene das méos) ( )

10. Controle da fezes incluindo a retirada da roupa para
utilizar o sanitério, sentar-se e levantar-se do sanitario,

limpar-se e higiene das maos ( )
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Transferéncias (3-21 pontos)
11. Move-se na cama e fora dela ( )
12. Uso do vaso sanitario (deslocamento) ( )

13. Uso do chuveiro (deslocamento e utilizacdo) ( )

Locomocéo (3-21 pontos)

14. Locomocdo (caminhar na parte interna e externa da
casa) ()

15. Uso do transporte coletivo ( )

16. Escadas (sobe e desce escadas) ( )

Equilibrio 4-28 pontos)

17. Posicdo sentada para posi¢do de pé ( )
18. Posicdo de pé para posicdo sentada ( )
19. Permanece de pé sem apoio ( )

20. Pega objetos do chdo a partir da posicédo de pé ( )

Atividades Instrumentais de Vida Diérias (5-35 pontos)
21. Limpeza domeéstica leve (lavar louca, arrumar cama)
()

22. Limpeza doméstica pesada (carregar peso, lavar roupa,

varrer a casa) ( )
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23. Financas (administrar dinheiro) ( )
24. Compras (fazer compras e lugares perto de casa) ( )

25. Uso do telefone (utiliza, marca nameros) ( )

Escore total: 25 a 175 pontos

Subescores:

25 pontos: Dependéncia completa (assisténcia total)
26-50 pontos: Dependéncia modificada (ajuda em até 75%
das tarefas)

51-83 pontos: Dependéncia modificada (ajuda em até 50%
das tarefas)

84-143 pontos: Dependéncia modificada (ajuda em até
25% das tarefas)

144-175 pontos: Independéncia modificada/completa (ndo

precisa de ajuda para executar as atividades.
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Anexo G - Versao Brasileira do Questionario de

Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Ruim | Muito
Boa Ruim
1 2 3 4 5

2- Comparada ha um ano atrds, como Vvocé se
classificaria sua saude em geral, agora?

Muito Um Pouco | Quase a Um Pior
Melhor Melhor Mesma Pouco Muito
Pior Pior

1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé
poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer
estas atividades? Neste caso, quando?
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Atividades

Sim,
dificulta
muito

Sim,
dificulta
um pouco

N&o, ndo

dificulta

de modo
algum

a) Atividades
Rigorosas, que
exigem muito
esforco, tais como
correr, levantar
objetos pesados,
participar em
esportes arduos.

3

b) Atividades
moderadas, tais
COMO mover uma
mesa, passar
aspirador de pg,
jogar bola, varrer a
casa.

c) Levantar ou
carregar
mantimentos

d) Subir varios
lances de escada

e) Subir um lance
de escada
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vestir-se

f) Curvar-se, 2 3
ajoelhar-se ou

dobrar-se

g) Andar mais de 1 2 3
quilémetro

h) Andar varios 2 3
quarteirdes

i) Andar um 2 3
quarteirdo

j) Tomar banho ou 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos
seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma
atividade regular, como consequéncia de sua saude

fisica?
Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade 1 2
de tempo que se dedicava ao
seu trabalho ou a outras
atividades?
b) Realizou menos tarefas do 1 2

que vocé gostaria?
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c) Esteve limitado no seu tipo 1 2
de trabalho ou a outras

atividades.

d) Teve dificuldade de fazer 1 2

seu trabalho ou outras
atividades (p. ex. necessitou de
um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos
seguintes problemas com seu trabalho ou outra
atividade regular didria, como consequéncia de algum
problema emocional (como se sentir deprimido ou

ansioso)?
Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade 1 2
de tempo que se dedicava ao
seu trabalho ou a outras
atividades?
b) Realizou menos tarefas do 1 2
gue vocé gostaria?
c) Néo realizou ou fez 1 2

qualquer das atividades com
tanto cuidado como
geralmente faz.




156

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua
saude fisica ou problemas emocionais interferiram nas
suas atividades sociais hormais, em relacdo a familia,
amigos ou em grupo?

De forma | Ligeiramente |Moderadamen| Bastante | Extremamente
nenhuma te
1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4
semanas?

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

Muito Grave

1

2

3 4

5

6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor
interferiu com seu trabalho normal (incluindo o
trabalho dentro de casa)?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

1

2

3
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9- Estas questfes sdo sobre como vocé se sente e como
tudo tem acontecido com vocé durante as ultimas 4
semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma
resposta que mais se aproxime de maneira como vocé
se sente, em relacdo as ultimas 4 semanas

Todo
Tempo

A maior
parte do
tempo

Uma boa
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

Uma
pequena
parte do

tempo

Nunca

a) Quanto
tempo vocé
tem se
sentindo
cheio de
vigor, de
vontade, de
forga?

b) Quanto
tempo vocé
tem se
sentido uma
pessoa muito
nervosa?

¢) Quanto
tempo vocé
tem se
sentido téo
deprimido
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que nada
pode anima-
l0?

d) Quanto
tempo vocé
tem se
sentido
calmo ou
tranquilo?

e) Quanto
tempo vocé
tem se
sentido com
muita
energia?

) Quanto

tempo vocé
tem se
sentido

desanimado

ou abatido?

g) Quanto
tempo vocé

tem se
sentido
esgotado?
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h) Quanto
tempo vocé
tem se 1 2 3 4 5 6

sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto
tempo vocé
tem se 1 2 3 4 5 6

sentido
cansado?

10- Durante as Gltimas 4 semanas, quanto de seu tempo
a sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram com as suas atividades sociais (como

visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior Alguma Uma pequena | Nenhuma
Tempo parte do parte do | parte do tempo parte do
tempo tempo tempo

1 2 3 4 5




11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
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Definitivamente A maioria Nao sei | A maioria | Definitivamente
verdadeiro das vezes q falso
verdadeiro as Vezes
falso
a) Eu costumo 1 2 3 4 5
adoecer um pouco
mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou tdo 1 2 3 4 5

saudavel quanto
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qualquer pessoa que
eu conheco

c) Eu acho que a
minha salde vai

piorar

d) Minha salde é

execelente




