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RESUMO

O alcance da longevidade tem permitido a construgdo de novos olhares sobre a populagao
idosa em todo o mundo. O envelhecimento tem progredido rapidamente nas diversas regides
globais e em paises dos mais diferentes niveis de desenvolvimento econdmico. Nessa
perspectiva, torna-se importante o estudo das fungdes cognitivas de idosos, buscando com
isso melhorar a qualidade de vida. O estudo teve por objetivo avaliar o desempenho cognitivo
em idosos cadastrados na atencdo primaria a saude do municipio de Pombal-PB, através do
Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Trata-se de um estudo analitico correlacional de
corte transversal, conduzido na abordagem quantitativa, realizado no Municipio de
Pombal/Paraiba, vinculado ao projeto de Tese “Fatores Associados a Fragilidade em Idosos
no Contexto da Atencao Primaria”. A populagdo foi composta por idosos de 65 anos ou mais
cadastrados na Aten¢do Primaria a Saude - APS do Municipio. Participaram 307 idosos
distribuidos proporcionalmente entre as 12 Unidades Basicas de Saude (UBS), obedecendo
aos critérios de inclusdo de estar cadastrado em uma das UBS ha pelo menos seis meses e
residir no domicilio cadastrado nas UBS; e com condi¢des locomotoras de participar do
estudo. Para coleta dos dados utilizou-se a Escala do MEEM. Os dados foram analisados no
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 2.0, em seguida realizou-se o teste
de significancia de “Qui Quadrado de Pearson”, “teste exato de Fisher” e “regressdo de
Poisson”. Foram consideradas as observancias éticas contempladas nas diretrizes e normas
regulamentadoras para pesquisa envolvendo seres humanos - Resolugdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude. O projeto foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais, sob CAAE: 62429616.0.0000.5149. Identificou-se a
prevaléncia de 12,4% de idosos com risco para déficit cognitivo, tendo por associagdes mais
significativas: sexo feminino, solteiros, catdlicos, que ndo trabalham, aposentados, que nao
residem sozinhos, que moraram acompanhados, que frequentaram a escola de 4 a 12 anos e
que eram alfabetizados. Quando feita analise multivariada de regressdo, as variaveis que
permaneceram significativas para maior prevaléncia de risco cognitivo foram: possuir
escolaridade, estarem separados e possuirem doencas respiratorias. Diante da significativa
prevaléncia das deméncias na terceira idade e suas notdveis consequéncias, ¢ primordial e de
suma importancia que os profissionais da saude estejam aptos a identificar os individuos com
potencial risco para desenvolver deméncia, bem como dispor de mecanismos satisfatorios a
identificacdo precoce da mesma, além de estarem preparados para lidar com pacientes com
quadro clinico demencial, fornecendo subsidios indispensaveis ao atendimento integral,
singular e holistico o qual se deve nortear a Ateng¢do Primaria a Satude.

Palavras-chave: Cognicdo. Idoso. Atengdo Primaria a Satde.
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ABSTRACT

The reach of longevity has allowed the build of new looks on the elderly population around
the world. The aging has progressed quickly in several global regions and countries with the
most different levels of economic development. In this perspective, the study of elderly’s
cognitives functions becomes important, seeking out with this improve the life’s quality.
Evaluate the cognitive performance in elderly people registered in the primary health care of
the municipality of Pombal-PB, through the Mini Condition Mental Examination (MEEM).
Cross-sectional correlational analytical study, conducted in the quantitative approach, realized
in the municipality of Pombal/Paraiba, linked to the project with thesis "Factors associated
with fragility in the elderly in Primary Care context". The population was composed by
elderly of 65 years or older who were registered in Primary Health Care - Municipality's APS.
307 elderly people participated proportionally distributed among the 12 Basic Health Units
(UBS), obeying the inclusion criteria about be registered in one of UBSs for at least six
months and reside in the registered residence of the UBSs; and with locomotives conditions to
participate in the study. For the data collects was utilized the MEEM Scale. The data were
analized in the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 2.0, then the
significance tests of "Chi Square by Pearson", "Fisher exact test" and "Poisson regression"
were realized. The ethical observances in the guidelines and regulatory standarts for research
involving humans - Resolution 466/12 of the National Health Council - were considered. The
project was appreciated and approved by the Research Ethics Committee of the Federal
University of Minas Gerais, under CAAE: 62429616.0.0000.5149. There was the prevalence
of 12.4% of elderly people at risk of cognitive deficit, having as most important associations:
women, unmarried, catholic, who do not work, retired, who do not reside alone, who lived
accompanied, who used to frequent school from 4 to 12 years and who were literate. When
the multivariate regression analysis was made, the variables that remained significant to the
higher cognitive risk prevalence were: to have schooling, be separated and have respiratory
diseases. Against the significant dementia prevalence in the elderly and their notable
consequences, it is primordial and of utmost important that the health profissionals are able to
recognize the individuals with pontential risk to develop dementia, as well as have satisfatory
mechanisms to early identification of this, besides be prepared to deal with patients with
clinical dementia condition, providing indispensable subsidies to the integral, single and
holistic care which the Primary Health Care should be guiding.

Key words: Cognition; Elderly; Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

O alcance da longevidade tem permitido a constru¢do de novos olhares sobre a
populagdo idosa em todo o mundo. O envelhecimento tem progredido rapidamente nas
diversas regides globais e em paises dos mais diferentes niveis de desenvolvimento
econdmico. A humanidade teve como maior conquista, o aumento da longevidade
populacional e junto disso, maiores desafios para a qualidade de vida.

O envelhecimento ¢ considerado um processo progressivo, dinamico, irreversivel e
universal que atinge todos os individuos, inevitavelmente. O envelhecimento origina-se de um
processo natural do corpo humano, verificando-se mudangas de ordem bioldgica, fisica,
funcional, psicologica, cognitiva, cultural e social que passam a integrar o novo modo de vida
dos sexagenarios (LEITE et al., 2014).

Para Lourengo (2008) o envelhecimento humano ¢ caracterizado por alteragdes
fisiologicas, que ocorrem em todos os aparelhos e sistemas, de forma e intensidade
diferenciados, podendo o idoso ser visto e trabalhado de forma individual, onde o mesmo
carrega a sua propria velhice. A diversidade e a singularidade sdo fundamentais para o
perfeito entendimento do envelhecimento humano, tanto no aspecto individual como
populacional.

O processo de envelhecimento estd intimamente relacionado a fatores biologicos,
psicologicos e sociais. No que tange as modificagdes biologicas, sdo os aspectos morfoldgicos
que se destacam como: o aparecimento dos cabelos brancos e rugas. Fisiologicamente se
constata uma mudanca das fungdes organicas e também transformagdo de reacdes quimicas
metabolizadas pelo corpo (SANTOS, 2010).

Santos (2010) continua a indagar que psicologicamente o individuo passa a enfrentar e
ter que se adaptar a novas situacdes, o que também ¢ percebido no ambito social, passando a
produzir menos, interferindo na ordem fisica e econdmica tanto pessoal como profissional,
sendo esta alteragdo mais presente em paises capitalistas.

O envelhecimento ocasiona relativa perda da capacidade adaptativa quanto ao meio
ambiente, bem como maior incidéncia de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT).
Desta forma, durante esta etapa os individuos podem passar a apresentar maiores declinios
funcionais, acarretando maior vulnerabilidade quanto aos fatores internos e externos
desencadeadores de agravos a saude, predispondo a riscos de acidentes e possivel mortalidade

(LANA; SCHNEIDER, 2014).
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O perfil demografico da populagdo brasileira, também chamado transi¢do
demografica, vem sofrendo significativas alteragdes. O Brasil passa de “pais jovem” para o
status de “pais envelhecido”. A queda da fecundidade materna e da mortalidade infantil, as
diminui¢des de oObitos por doencas infectocontagiosas, € com consequente aumento da
expectativa de vida, contribuem no progresso do envelhecimento da populagdo (SOUZA;
MORAIS; BARTH, 2006).

A natureza humana como seres singulares, possuem caracteristicas proprias que
acabam por delimitar e de um consenso comum, definir o ser idoso. O uso do tempo
cronoldgico (idade) para caracterizagao/defini¢do de idosos € apenas uma forma arbitraria
utilizada por oOrgdos nacionais e internacionais, como Ministério da Satde (MS) e
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), para contextualizar o processo de envelhecimento
humano.

A Organizagao Mundial da Satde (OMS) define idoso como aquele individuo com 60
anos ou mais de idade nos paises em desenvolvimento, € 65 anos ou mais em paises
desenvolvidos. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE estima que, o Brasil,
até o ano de 2060, contara com uma populagdo de idosos de aproximadamente 58 milhdes de
pessoas. Atualmente, no Brasil, a cada 10 pessoas, uma possui 60 anos de idade ou mais
(IBGE, 2010). Os dados do Censo 2010 sugere uma média de aproximadamente 24.236
1dosos, existentes, com mais de 100 anos no Brasil (IBGE, 2010).

Segundo dados do ultimo censo realizado pelo IBGE, em 2010, o Brasil como pais em
desenvolvimento, e que apresenta uma populacdo idosa a cada ano mais crescente,
representou 10,8%, ou seja, mais de 20,5 milhdes de brasileiros se encontram na faixa etéria
acima de 60 anos de idade. Nos proximos 20 anos espera-se que a expectativa de vida cresca
cada vez mais, resultando no triplo da populag@o nacional.

Grandes serdo os desafios a se enfrentar diante dessa nova realidade, tornando-se
necessario dispor de mecanismos de melhorias de qualidade de vida e promocao do
envelhecimento saudéavel para toda a populagao.

Além do crescente niimero de idosos com mais de 60 anos, a transicdo demografica
mundial tem demonstrado ser acentuada a proporcao de idosos mais idosos, ou seja, com 80
anos ou mais. Essas mudangas implicam diretamente nos setores de saude e gastos sociais €
de previdéncia, devido, sobretudo a maior presenca de comorbidades e do declinio funcional-

cognitivo (LOURENCO et al., 2012).
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Diante do envelhecimento populacional, o aumento do niimero de casos de transtornos
cognitivos tem sido significativo, constituindo-se assim num importante problema de satde
publica.

O aparecimento de transtornos cognitivos na velhice como deméncias, diminui¢ao no
tempo de resposta, dificuldade de compreensdo e aprendizagem e déficit de memoria, além
das doencas que contempla as chamadas sindromes geriatricas (Alzheimer, Parkinson,
Deméncia), contribuem para o processo de comprometimento cognitivo de idosos, tornando-
os frageis. Muitos desses processos ndo estao relacionados apenas ao envelhecimento, mas
também aos fatores genéticos, ambientais, culturais e até mesmo sociais, tais como: idade,
sexo, escolaridade, renda e ndo pratica de atividade fisica (DOMICIANO et al., 2016).

Para grande parte dos longevos as capacidades cognitivas permanecem preservadas,
embora exista a dificuldade em armazenar e restaurar informacdes (RABELO, 2009). A
cognicdo envolve as capacidades de pensar, agir, perceber, sentir, lembrar, raciocinar,
responder aos estimulos do meio externo compreendendo assim todo o funcionamento mental.
Durante o envelhecimento ocorrem algumas mudangas do desempenho cognitivo em idosos,
mas na maioria das vezes estes prejuizos ndo interferem na vida cotidiana destes.

Idosos com disfungdo cognitiva irdo apresentar capacidade de compreensdo e
integracdo reduzidas, dificultando a realizagdo de varias Atividades de Vida Diaria (AVD). A
disfungdo cognitiva pode ainda ocasionar problemas quanto a tomada de decisodes,
entendimento de informagdes e efetivagdo de atividades individuais. Esses idosos
necessitaram de maior quantidade de tempo na execucdo de suas tarefas, além de que a
disfungdo cognitiva traz como ‘“consequéncia” o isolamento social, predispondo ao
desenvolvimento do transtorno da depressao (CAROLINA et al., 2013).

Nessa perspectiva, encontrar meios que possam avaliar o envelhecimento e as func¢des
cognitivas de idosos, pode proporcionar resultados positivos na qualidade de vida. Dentre os
mecanismos para avaliacdo dos niveis de saude, funcionalidade, desempenho cognitivo, e
percepe¢ao de satide de pessoas idosas, tem-se a utilizacao de instrumentos avaliativos, que por
meio de perguntas objetivas e subjetivas sobre as condicdes de saude, possibilitam a
descoberta de disfungdes e manejos de agravos.

Por meio da avaliacdo do desempenho cognitivo em idosos, através do Mini Exame do
Estado Mental (MEEM), torna-se possivel a identificacdo precoce de casos de declinio
cognitivo, algo que pode ser efetivado durante o momento da consulta ao idoso, realizado na
Estratégia de Saude da Familia, compondo umas das estratégias de acdo da Atencdo Primdria

a Saude (APS). Porém, ¢ necessario enfatizar que a avali¢do da cogni¢do por meio de
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instrumentos ndo diagnostica deméncia, apenas sinaliza a necessidade de maiores
investigacdes e cuidados quanto ao achado.

Neste contexto, questiona-se: Qual o desempenho cognitivo de idosos cadastrados na
atencao primaria a saude?

Mediante isto, pode-se entdo encontrar meios capazes de proporcionar condi¢des e
acdes para uma melhor qualidade de vida e bem estar dos idosos, ja que a busca por melhorias
quanto a vida e satde dos idosos resulta, sobretudo, em anos vindouros e grandes beneficios a
velhice. Tais medidas subsidiariam ainda a fomentagdo de politicas publicas voltadas a
terceira idade.

A utilizagdo de instrumentos avaliativos ¢ um suporte a mais aos profissionais da
sade que procuram executar seu trabalho baseado em alguns dos principios bésicos do
Sistema Unico de Satde (SUS), como a equidade, a integralidade, bem como a promogao e
reabilitagdo a saude, e prevencdo de danos. Além de proporcionar resultados satisfatorios,
quando aplicados corretamente ¢ de forma recorrente, exercendo uma avali¢do periddica da
saude, o rastreio de declinio cognitivo através de instrumentos avaliativos, torna-se um
mecanismo essencial a identificacdo e prevencdo de déficits cognitivos e/ou deméncias em
idosos.

Diante do exposto, torna-se primordial a realizagdo de pesquisas voltadas a
identificacao precoce de déficits cognitivos na populagdo idosa, além da realizagdo de estudos
epidemioldgicos direcionados a analise do perfil sociodemografico e clinico, pois dessa forma
os problemas inerentes a esta populacdo seriam de facil detec¢do e resolucdo, uma vez que, o
sistema estaria informado quanto as necessidades de saude da populacdo, podendo desse

modo executar uma avaliagdo de forma singular e integral.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Avaliar o desempenho cognitivo em idosos cadastrados na Atencao Primaria a Saude

do municipio de Pombal-PB, através do Mini Exame do Estado Mental (MEEM).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Apresentar o perfil sociodemogréfico e clinico dos participantes do estudo;
e Descrever o desempenho cognitivo dos participantes do estudo;
e Analisar a associacdo entre desempenho cognitivo e variaveis sociodemograficas e

clinicas
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ENVELHECIMENTO NO CENARIO BRASILEIRO

O envelhecimento ¢ um processo natural que resulta de alteragdes internas e externas,
que se associam compondo uma heterogeneidade. Envelhecer € algo inevitavel e irreversivel,
porém cada ser humano envelhece de maneira diferente, o que ndo ¢ extraordinariamente
estranho, visto que todo ser possui organismo e sistema humano proprio, vivendo a velhice de
modo particular.

Do ponto de vista biologico, envelhecer estd relacionado aos aspectos moleculares,
celulares, teciduais e organicos do individuo. No ambito do conceito psicoldgico da velhice, a
mesma envolve as dimensdes emocionais e cognitivas, fundamentais na interpessoalidade de
idosos (FECHINE; TROMPIERI, 2012). Assim, cada individuo envelhece sob influéncia de
diferentes varaveis, tais como a origem, sexo, familia, lugar em que vive e experiéncias de
vida que juntas compdem o conjunto de fatores determinantes da velhice.

O acelerado envelhecimento humano tem despertado maiores reflexdes e discussoes a
respeito da velhice. O alcance da longevidade tem sido mais frequente na populacdo atual
quando comparado a épocas anteriores, o que pode ser explicado pela melhoria na qualidade
de vida e condicdes de satude, resultando no aumento da expectativa de vida da populagao.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera envelhecer como um processo
sequencial, universal, cumulativo e individual, ndo patologico de degradacdo de um
organismo, comum a todas as espécies, onde o tempo os torna menos capazes de fazer frente
ao estresse do meio ambiente, aumentando a possibilidade de morte. Para a OMS, o limite de
idade entre o sujeito adulto e o sujeito idoso ¢ de 65 anos para paises desenvolvidos, e 60 anos
para os paises emergentes, sendo o envelhecimento populacional consequéncia do
desenvolvimento econdmico (BRASIL, 2007).

Atualmente, existem duas classificacdes para a compreensdo do envelhecimento.
Dentre essas classificacdes tem-se a senescéncia, caracterizada pela diminuicdo da reserva
funcional dos individuos de forma progressiva, e a selinidade que decorre das diversas
associacoes de doengas cronicas e habitos de vida, na qual requer uma assisténcia, podendo
gerar incapacidades fisicas (BRASIL, 2006a). Cabe ressaltar que velhice nao ¢ sindnimo de
doenca, e que a adocdo de praticas de cuidados saudaveis podem minimizar os efeitos

decorrentes da senescéncia, resultando em um estilo de vida ativo e duradouro.
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O panorama do envelhecimento populacional brasileiro perpassa por profundas
transformagoes, tanto no ambito econdmico, social, cultural como de satde. O Brasil tem
envelhecido de forma répida e intensa. Estima-se que no ano de 2050 cerca de dois bilhdes de
pessoas possuam sessenta anos de idade ou mais, estando em sua maioria habitando nagdes
em desenvolvimento. O Brasil possui aproximadamente, cerca de 17,6 milhdes de idosos,
retrato de um processo de crescimento da populagdo idosa brasileira em um periodo de 50
anos (BRASIL, 2006a).

A mudanga no perfil populacional deve-se, sobretudo, as significativas redugdes nas
taxas de fecundidade e mortalidade infantil, desde a década de 1960, em consonancia com o
aumento da longevidade, proporcionando um crescimento rapido da popula¢ao de longevos
no Brasil. Em 2010, houve uma reducao de 70% na taxa de fecundidade total, passando de
6,28 filhos por mulher, em 1960, para 1,90 filhos em 2010. Nesse mesmo periodo, a
expectativa de vida chegou a 73,4 anos em 2010, um aumento de 25 anos na perspectiva de
vida ao nascer (IBGE, 2010).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2010, as
pessoas com 60 anos representavam 12,6% da populacdo nacional, algo em torno de 24,85
milhdes de pessoas. A expectativa de vida tem aumentado para os ambos os sexos, onde
mulheres apresentam expectativa de vida em torno de 77,7 anos e os homens 70,6 um
aumento da expectativa de vida para 74 anos. Todo esse processo de mudanga no perfil
demografico decorre das conquistas e melhorias sociais, resultantes da ampliagcdo do acesso a
servigos de assisténcia preventiva e curativa, aumento da escolaridade e renda familiar, além
do avango das tecnologias cuidativas na assisténcia (BRASIL, 2015).

Outro fendmeno que tem ganhando espago no cendrio brasileiro chama-se de
“feminizacdo do envelhecimento”. Este fendmeno caracteriza-se pelo aumento populacional
de mulheres. Tal situacdo estd associada a diminui¢do da fecundidade, nimero de filhos por
familias e diminui¢do da mortalidade feminina, apresentando-se como uma situagdo na qual
requer cuidados e acgdes direcionados no aspecto assistencial as demandas de saude desse
publico tao crescente e permeado por particularidades.

No ano de 2010, mais de 20 milhdes de idosos era do sexo feminino, algo em torno de
55,5%. A menor mortalidade da populagdo feminina explica essa diversidade na composicao
por sexo e faz com que estas taxas sejam mais elevadas do que a masculina. Como
comparativo e consequéncia desse fendmeno, quanto “mais velho” o contingente estudado

maior a propor¢do de mulheres (BRASIL, 2015).
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A maior presen¢a feminina de idosos no Brasil ¢ um fendomeno tipicamente urbano. A
maior participagdo das mulheres no fluxo migratério rural urbano explica essa diferenca, uma
vez que nas areas rurais a predominancia maior ¢ de homens. Essa maior prevaléncia
masculina nas areas rurais corrobora para isolamento e abandono das pessoas idosas. Sendo
cada vez mais necessario dispender cuidados para esta populacao (BRASIL, 2015).

Nesse cendrio, ¢ possivel notar que a presenca da mulher no contexto social ainda
requer profundas transformacdes, uma vez que € notavel a participagao feminina no ambiente
domiciliar, exercendo a fungdo de progenitoras e cuidadoras do lar. Porém, com o passar dos
anos essa situacdo tem ganhado novas formas, e a mulher tem ingressado no mercado de
trabalho, mesmo continuando com o “status” de “cuidadora” familiar. Algo que tem refletido
diretamente no processo de envelhecimento desta populacao que assume valores elevados de
expectativa de vida, quando comparado a populagdo masculina.

Outro grupo populacional que tem crescido de forma acelerada ¢é: os “muito idosos”,
“mais idosos” ou “idosos em velhice avangada”, pessoas com idade igual ou superior a 80
anos, tem aumentado consideravelmente, tornando-se um dos segmentos que mais cresce nos
ultimos tempos, representando 12,8% da populacdo idosa, algo em torno de 1,1% da
populacgao total (BRASIL, 2006a).

Com o numero de idosos cada vez maiores, também serdo maiores as demandas
quanto aos servicos de saude, principalmente, a atencdo primaria a saude, considerada porta
de entrada do Sistema Unico de Saude (SUS), onde se prevé a necessidade de uma assisténcia
social e de satide mais especializada ao publico sexagenario, devido ao seu crescimento em
larga escala, pois o maior tempo de vida dessa populagdo traz consigo particularidades, tais
como multiplas patologias cronicas, que precisam ser identificadas precocemente nesses
Servigos.

E foi pensando na constru¢do de melhorias e formas adequadas de manejo para a
populagdo 1dosa, que o Brasil cria em 1994, a Politica Nacional do Idoso (PNI),
regulamentada pelo Decreto n° 1948, de 03 de junho de 1996, na qual encontram-se
assegurados os direitos sociais a pessoa idosa, por criar condi¢des para promog¢do de sua
autonomia, integracdo e participagdo efetiva na sociedade ao reafirmar seus direitos a saude
nos diversos niveis de atendimento do SUS (BRASIL, 1994).

Nesse mesmo contexto, eis que surgi em 2003, aprovado pelo Senado Federal, o
Estatuto do Idoso, o qual tem por objetivo proporcionar aos idosos servicos de satide e auxilio
social de aten¢do integral por intermédio do SUS, dispondo de atendimento domiciliar,

internagdes hospitalares a idosos impossibilitados de locomocdo e disponibilidade de
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medicamentos pela rede publica de saude, além de recursos destinados a tratamentos de
agravos a saude (BRASIL, 2003).

Em 2006, a Portaria n° 2.528 do Ministério da Saude aprovou a Politica Nacional de
Satde da Pessoa Idosa, a qual tem por finalidade primordial recuperar, manter ¢ promover a
autonomia e a independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas e
individuais de saude para esse fim, em consondncia com os principios e diretrizes do SUS
(BRASIL, 2006b).

A portaria supracitada enfatiza que, na pessoa idosa, a saide expressa-se pela condi¢ao
de independéncia e autonomia do que pela presenca ou auséncia de doenga organica. A
capacidade de autogoverno, manifestada pela liberdade para agir e tomar decisdes sobre si
mesmo, caracterizam autonomia, que ¢ antagénico a definicdo de dependéncia e/ou
incapacidade (BRASIL, 2006a).

A importancia da criagdo de politicas publicas voltadas a atengdo a satide da pessoa
idosa, emerge como uma grande conquista ao incentivo do desenvolvimento de a¢des que
priorizem a qualidade de vida, as condi¢des de satde, lazer, transporte e moradia deste grupo
populacional tdo importante e crescente no cenario nacional. Uma vez que o alcance da
velhice ndo significa proximidade da morte, mas representa o passar dos anos de forma
gloriosa e honrosa.

O ponto chave da efetivacdo das politicas de atencdo a satide do idoso consolida-se, de
fato, com a criagdo da Estratégia de Satide da Familia (ESF), em 1994, pelo Ministério da
Satude, tendo como proposito reformular a pratica assistencial até entdo desenvolvida,
substituindo o modelo tradicional hegemoénico de satde, por uma assisténcia mais
descentralizada voltada para o ser singular e holistico, tomando por base os principios do SUS
(SANTOS et al., 2011).

A atencdo a satde do idoso na rede de Atencdo Primaria a Satde representa um
desafio ao sistema de satde brasileiro, principalmente as equipes da ESF visto o crescimento
acelerado da populagdo maior de 60 anos, acompanhado de doencas cronicas nao
transmissiveis, bem como pela maior busca desse publico aos servicos de saude devido aos
agravos proprio do envelhecimento.

A dificuldade de implementagdo das politicas focalizadas no idoso, abrangem desde a
capacitacdo precaria dos trabalhadores da rede basica, a pouca disponibilidade de recursos de
informagdo para a avaliacdo das condi¢cdes de vida e saude dessa populacdo, o que acaba

originando grandes entraves na efetivacdo de melhorias de qualidade de vida dos idosos
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preconizadas pelas reformas politicas de atencao a satde do idoso (FERNANDES; SOARES,
2012).

As praticas assistenciais desenvolvidas dentro da atengdo primaria a satude, por vezes,
restringem-se ainda as consultas de demanda livre e do programa ministerial de atendimento a
hipertensos e diabéticos (Hiperdia). As poucas a¢des de promocdo e educagdo em satde ao
publico sexagendrio, bem como a pouca realizacdo de atividades fisicas e de lazer, contribuem
de certa forma para o declinio de suas fungdes motoras e cognitivas, acelerando ainda mais o
processo do envelhecimento, uma vez que a inatividade e a ndo realizagdo de cuidados
preventivos, quanto aos agravos a saude, determina danos a saide em sua maioria
irrecuperaveis.

Desse modo, a Enfermagem exerce um papel altamente importante no que concerne ao
monitoramento das condi¢des de saude dos mais diferentes grupos sociais. A composicao da
equipe multiprofissional na ESF, representando os pilares da APS, constitui a equipe
responsavel pela execugdo de agdes de promogdo, prevencao, reabilitagdo e manutengdo da

saude, dirigidas ao publico longevo.

3.2 ENVELHECIMENTO COGNITIVO

A ocorréncia do envelhecimento cognitivo pode ser percebida através dos seguintes
processos de alteragdes funcionais: alteragcdes cognitivas, declinio cognitivo, alteragdes

cognitivas leves e deméncias.

3.2.1 ALTERACOES COGNITIVAS

Quase todos os individuos vivenciam alteragdes cognitivas a medida que envelhecem.
Muito provavelmente, essas alteracdes devem-se principalmente as propriedades cerebrais
relacionadas com a idade. Desse modo, os mecanismos de processamento de informagao
tornam-se com o passar dos anos mais lentificados e menos habeis, reflexo da diminuicdo da
cognicdao (REBOLO, 2015).

A cognigao define-se pelo processamento, aquisi¢cdo e aplicacdao de informacdes a vida
cotidiana, dirigindo a tomada de decisdo, sele¢do, desempenho, andlise e aprendizado das
atividades humanas, determinando a autonomia ¢ autodeterminacdo do ser humano. A

preservacao da capacidade cognitiva resguardard o individuo quanto a sua integridade fisica,
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psicologica e social, indicando as condi¢cdes necessdrias para manter ativa a capacidade
cognitiva (CHAVES et al., 2015).

Em comparagdo com pessoas mais novas, os idosos cognitivamente saudaveis tendem
a manifestar um desempenho inferior em tarefas neuropsicoldgicas, como aten¢ao, memoria e
velocidade do pensamento, caracteristicas essas definidoras da cogni¢do. O declinio associado
a idade ndo se manifesta no sistema cognitivo de forma homogenia, visto que algumas
fungdes parecem ser mais vulneraveis aos efeitos desta varidvel, enquanto que outras
praticamente permanecem intactas (GRADY, 2013).

O processamento cognitivo caracterizado pela diminui¢do da velocidade com qué se
executa tarefas motoras, perceptivas e tomadas de decisdes, € um dos principais determinantes
do envelhecimento. Essa lentifica¢do torna-se evidente, quando a exigéncia e a complexidade
da informagdo a ser processada aumentam, além de que a redug¢dao da velocidade de
processamento que acompanha o envelhecimento pode resultar num desempenho cognitivo
desfavoravel a execugdo de tarefas (REBOLO, 2015).

Outra fungdo importante para determinacdo do estado de cognicdo ¢ a atengdo. Esta ¢
uma fungdo basica, uma vez que a atengdo encontra-se na base das fungdes nervosas
superiores, sendo bastante complexa devido a mesma nao ter conceito unitario. A atengao
envolve uma série de sub-processos recrutados para o processamento mental (REBOLO,
2015).

Os efeitos da idade nesta fungdo sdo notdrios, posto que as dificuldades para os idosos
assimilarem duas informacdes simultaneamente, exige atencdo adicional para tal acdo. Os
individuos idosos apresentam recursos atencionais bastante reduzidos. E de se esperar que o
desempenho cognitivo destes idosos nesta area cognitiva seja mais fraco quando comparado

ao de jovens (VALENZUELA; SACHDEV, 2006).

3.2.2 DECLINIO COGNITIVO

O envelhecimento cerebral e cognitivo apresentam particularidades que determinam
um ritmo todo especial, pois quanto mais o cérebro executa atividades intelectuais, mais
tempo ele demorara para perder suas conexdes e, consequentemente, apresentar perdas
cognitivas, tendo em vista sua excepcional capacidade plastica (NORDON, 2009).

O envelhecimento cerebral ird caracterizar-se pelas mudancas morfologicas e

funcionais, como atrofia cerebral com dilatacdo de sulcos e ventriculos; perdas de neuronios;
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presenca de placas neuriticas; degeneragdo granulovacuolar; formagdo de corpos de Lewy a
partir da alfa sinucléina e formacgdo de placas beta-amildides. Essas alteragdes caracteristicas
do envelhecimento podem levar a lesdes e aos déficits cognitivos comumente observados na
velhice, como por exemplo, esquecimento de fatos recentes, alteracdo de atencdo e
dificuldade na realizag¢do de calculo (NORDON, 2009).

O Declinio Cognitivo Leve (DCL) ou Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) trata-
se de um declinio cognitivo maior que o esperado para a escolaridade e idade do individuo,
todavia o mesmo nao interfere notavelmente nas atividades de vida didria. Pessoas que
apresentam DCL podem retornar ao estado normal ao longo do tempo, permanecendo
estaveis, contudo mais da metade dos casos progride para uma deméncia dentro de cinco
anos. O estado de declinio cognitivo leve ¢ uma condi¢do de risco para o desenvolvimento de
deméncias, a identificagdo precoce desta pode subsidiar o controle dos fatores de risco
associados (GAUTHIER et al., 2006).

Nos tltimos anos tem sido bastante discutido na literatura o conceito de
Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) em idosos, em associacdo com o envelhecimento e
a deméncia. Entende-se por comprometimento cognitivo leve em idosos, a existéncia de
algum grau de perda cognitiva quando comparado a pessoas normais na mesma faixa etaria,
porém que ndo se enquadram nos critérios para deméncia, podendo apresentar estagios de
transi¢do entre alteracdoes cognitivas normais ao envelhecimento humano e sintomas
primitivos de Deméncia de Alzheirmer (DA), por exemplo, (KELLEY; PETERSEN, 2007,
PETERSEN, 2005).

Quanto ao declinio cognitivo de maneira geral, pensa-se existir um conjunto de perdas
continuas, que vao gerando deficiéncias brandas, ou mesmo niveis mais graves de perdas,
caracterizando as sindromes demenciais. Vale ressaltar que uma grande distingdo entre
envelhecimento cognitivo patoldgico e o fisiologico, é que na deméncia as perdas cognitivas
sao suficientemente grandes para interferir na capacidade de execugdo das atividades do dia a
dia, e consequentemente levando a perda da autonomia e independéncia (CLEMENTE;
RIBEIRO-FILHO, 2008).

As perdas cognitivas comprometem a capacidade do individuo de integrar as varias
etapas das Atividades de Vida Diaria (AVD), além de interferir na tomada de decisdo e
realizagdo de tarefas individuais, exigindo uma quantidade de tempo maior para executar tais
tarefas. Os déficits cognitivos e progressivos decorrentes das sindromes demenciais causam

grande impacto ao convivio social e ocupacional do individuo, repercutindo negativamente na
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vida humana, no trabalho e lazer dos idosos (DI NUCCI et al., FIGUEIREDO et al., 2013;
2010).

Uma das consequéncias do envelhecimento mais temidas pelos idosos, sem duvidas, ¢
o declinio cognitivo. A associacao do declinio cognitivo e perdas de funcionalidade a velhice,
faz com que seja necessdrio a busca por melhorias quanto as intervengdes de cunho
preventivo e de reabilitagdo cognitiva, assegurando ao idoso, dessa forma, uma melhor

qualidade de vida.

3.2.3 ALTERACOES COGNITIVAS LEVES

Nos ultimos tempos tém sido formuladas diversas alteragdes a fim de se caracterizar o
Declinio Cognitivo (DC) durante o envelhecimento humano. A priori as propostas de
definicdo do DC basearam-se dentro dos limites do processo do envelhecimento fisioldgico.

Alguns critérios sdo utilizados para diagnostico de Alteragdo Cognitiva Leve (ACL)
e/ou Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), as duas nomenclaturas constituem a mesma
definicdo. Dentre os critérios, t€ém-se: déficit de memoria indicado por testes; fungdes
cognitivas gerais normais; atividades funcionais intactas; auséncia de deméncia. A
identificacdo dessas alteragdes de forma precoce possibilita 0 manejo adequado das condigdes
de satde dos individuos idosos (NORDON, 2009).

O comprometimento cognitivo leve pode apresentar-se sob duas classificagdes:
amnésico e ndo-amnésico. O subtipo amnésico faz referéncia a individuos com
comprometimento da memdria, especialmente a episddica, abaixo do esperado para a idade,
podendo até existir de forma isolada, sendo classificada como CCL amnésico de dominio
unico, caso 0 mesmo seja acompanhado por déficits cognitivos menores em outros dominios
como linguagem, habilidades viso-espaciais ou fungdes executivas, neste caso chama-se de
CCL amnésico de multiplos dominios (PETERSEN, 2005).

No CCL nao amnésico a memoria continua preservada, podendo apenas existir um
dominio comprometido ou multiplos, denominados CCL ndo amnésico tinico dominio e CCL
ndo amnésico multiplos dominios. Os dois tipos de comprometimento cognitivo
leve/alteragdes cognitivas podem facilmente ser identificados por exames testes neuroldgicos
como, por exemplo, o Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Este instrumento ¢
valiosissimo para uma avaliacdo inicial e preventiva, podendo ser aplicado por qualquer

profissional da satde treinado para tal, porém o mesmo nao fornece diagnostico definitivo,
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apenas executa uma triagem, a depender do resultado encontrado recomenda-se a realiza¢ao

de exames mais aprofundados (NORDON, 2009).

3.2.4 DEMENCIAS

Diante do envelhecimento populacional, a deméncia destaca-se como um grave
problema de satide em idosos, assumindo cada vez mais importancia para a sociedade
brasileira, principalmente entre as idades mais avangadas (HOLZ et al., 2013).

No ambito dos DC, a deméncia caracteriza-se por um distirbio que compromete a
funcdo intelectual, atingindo as esferas da atividade mental: memoria, linguagem, emogao,
personalidade, habilidades visoespacial e cogni¢do. Diferentemente das sindromes de retardo
mental congénitas, a deméncia ¢ compreendida como um disturbio adquirido, por isso a
mesma ¢ apontada como estdgio inicial para doencas de quadros demenciais como, por
exemplo, a doenca de Alzheimer (NASCIMENTO, 2008).

Existem alguns tipos de deméncias, dentre elas, tem-se a deméncia de Corpos de
Lewy, a deméncia vascular que decorre da oclusdo arterial cerebral, afetando as fungdes
operativas, que tem inicio mais subito e progressdo mais acentuada que as deméncias
associadas a doencas sistémicas como Parkinson, Huntington, Doengas Endocrinas,
Nutricionais, Infecciosas, Hepaticas, Renais e Neuroldgicas. Ha ainda os tipos de deméncias
induzidas por substancias quimicas como toxinas € medicamentos (NASCIMENTO, 2008).

As deméncias classificam-se em dois grupos, dividindo-se de acordo com as alteracdes
cognitivas apresentadas. O primeiro grupo sdo as deméncias origindrias do comprometimento
do Sistema Nervoso Central (SNC), o segundo grupo sdo as deméncias nao decorrentes de
comprometimento do SNC, a exemplo, alteragdes toxico-metabolicas. O primeiro grupo
subdivide-se em deméncias primarias e secundarias (NORDON, 2009).

As deméncias primadrias, por sua vez, se dividem em outros dois tipos, sendo a
deméncia manifestada como sintomatologia clinica principal (doenga de Alzheimer, deméncia
Frontotemporal (DFT), deméncia com Corpos de Lewy) e o outro tipo de deméncia ¢ a sem
manifestagdo clinica principal (doenca de Parkison, doen¢a de Huntington, Paralisia
Supranuclear Progressiva). As deméncias secundarias, por fim, sdo causadas por modificacdes
no SNC, como tumores, infec¢des, hidrocefalia e doengas cerebrovasculares (NORDON,

2009).
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Estudos epidemioldgicos apontam prevaléncia de deméncias em idosos que variam
entre 1% e 2% para aqueles com faixa etaria entre 60 e 65 anos, e 20% para idosos com 80 e
90 anos, podendo chegar aos 40% para os idosos “mais velhos”, acima de 90 anos (RABELO,
2009).

A existéncia dos determinantes sociodemograficos e clinicos associados ao processo
de DC, dentre esses, tem-se fatores etarios, escolaridade, sexo, estado civil, etilismo e
tabagismo (DI NUCCI et al, 2010; NASCIMENTO, 2008; FERREIRA; TAVARE;
RODRIGUES, 2011), corroboram para o desenvolvimento do isolamento social e afetivo dos
individuos idosos acometidos por este declinio, uma vez que o mesmo interfere tanto no
processamento de informagdo, principalmente quanto a memorizagdo, como na continuagao
de didlogos e na realizacdo de atividades cotidianas. A memoria configura-se, pois, como a
alteracdo de maior destaque quando o assunto ¢ “declinio cognitivo”.

A diminuicdo da memoria é provavelmente uma das alteragdes cognitivas mais
proeminentes em idosos (NASCIMENTO, 2008). Com o envelhecimento ocorre o declinio
das fungdes cognitivas, sendo mais evidente a redu¢do da memoria. A relagdo da memoria
com o envelhecimento provavelmente sofre influéncia de fatores como nivel de escolaridade,
por exemplo, comprovando o fato de quanto maior a escolaridade maior também serd o
desempenho do idoso em testes de memoria, por exemplo, (OLIVEIRA; PENA; SILVA,
2015).

As alteragdes de memoria tornam-se mais significativas quando existe disturbio
demencial, nesse caso, as disfuncdes de memoria sdo mais generalizadas e severas, porém,
ainda ¢ dificil de distinguir entre o normal e o patoldgico quando se trata de deméncias,
principalmente se for durante a fase inicial dos sintomas (OLIVEIRA; PENA; SILVA, 2015).

Com o avangar da idade € notorio as dificuldades de armazenamento de informagdes
complexas e memorizacao sequenciais de eventos, tornando de fécil assimilacdo as atividades
menos complexas e de atengdo dirigida, ndo assimilando muitas atividades e informacdes ao
mesmo tempo. A presenca de pequenas dificuldades no dia a dia de idosos pode alertar para
maiores investigagdes quanto a presenga de déficits cognitivos, que ndo necessariamente

significam deméncia, mas que necessitam de maiores investigagdes.

3.3 ESCALA DE MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Os distarbios funcionais em idosos produzem repercussdes significativas na vida

cotidiana destes. A presenca de comorbidades associadas a declinios cognitivos € motores,
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ocasiona processos de debilidade fisica e mental, fazendo-se necessarias medidas
intervencionistas e preventivas quanto as necessidades de desempenho cognitivo.

A utilizagdo de mecanismos avaliativos como ferramenta de detec¢do precoce de
sinais de declinio cognitivo em idosos, tem se mostrado bastante eficiente na identificacao
precoce de deméncias dos mais diversos tipos e causas, sendo um dos objetivos mais
importantes na abordagem clinica de individuos idosos (LOURENCO; VERAS, 2006).

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) ¢ um instrumento de avaliagao utilizado
para detectar déficits cognitivos e rastrear quadros demenciais em individuos em situagao de
risco ou vulnerabilidade, como idosos. Este recurso € capaz de detectar sinais de alarme para
déficit cognitivo em adultos e idosos, porém ndo tem poder de diagnosticar deméncia, apenas
de propiciar sinais de alarme quanto ao risco de deméncia. Comumente, 0 MEEM tem sido
uma ferramenta, bastante utilizada por pesquisadores para investigagcdo e deteccdo de casos de
deméncia tanto precoce como avangada, e seus possiveis fatores associados (CRISPIM,
2014).

O objetivo deste instrumento era de avaliar o estado mental, e mais especificamente
sintomas de deméncia. Sua criagao se deu, sobretudo, pela necessidade de uma avaliagdo
padronizada, reduzida, simplificada e rapida dentro do contexto clinico (MELO; BARBOSA,
2015). Este instrumento possui uma versao traduzida e adaptada por pesquisadores, sendo
utilizada, inicialmente, por um nimero restrito de centros de pesquisas, em atividades clinicas
de investigagdo cientifica (BERTOLUCCI, 1994; LOURENCO; VERAS, 2006).

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) foi desenvolvido nos Estados Unidos da
América e publicado por Folstein et al., (1975). No Brasil, o MEEM foi inicialmente proposto
por Bertolucci et al., (1994), o qual realizou a tradugdo e fez modificagdes apropriadas a
populagdo brasileira, e pode observar, que o escore total do MEEM dependia, de certo modo,
do nivel educacional do publico alvo.

Assim, 0 MEEM constituiu-se como um dos testes mais empregados, pesquisados e
estudados em todo o mundo. Este pode ser usado de forma isolada ou em associagdo a outros
mecanismos avaliativos mais amplos, permitindo o rastreamento e avaliacdo das fungdes
cognitivas e consequentemente dos quadros demenciais. E amplamente utilizado em pesquisas
de base populacional e em estudos epidemiolédgicos, devido ser de facil e rapida aplicagao
(NASCIMENTO, 2008).

O MEEM ¢ composto por um conjunto de questdes tipicamente agrupadas em sete
categorias que avaliam fungdes cognitivas especificas: orientacdo para tempo (cinco pontos);

orientagdo para lugar (cinco pontos); registro de trés palavras, referindo-se a memoria
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imediata (trés pontos); aten¢do e calculo referindo-se a atengdo e concentragdo (cinco pontos);
lembranga das trés palavras referindo-se a evocacdo (trés pontos); linguagem referindo-se a
nomeagao e compreensao (oito pontos) e capacidade construtiva visual (um ponto). O escore
do MEEM pode varia de 0 até um total de no maximo 30 pontos (NASCIMENTO, 2008).

O ponto de corte usualmente utilizado para indicar comprometimento cognitivo varia
em torno de 24 (KOCHHANN et al., 2010; LOURENCO; VERAS, 2006; MACHADO et al.,
2007). Tombaugh e Maclntyre (1992) observaram que esta escala possui uma boa
consisténcia interna e confiabilidade teste-reteste, demonstrando que o ponto de corte 23/24
tem boa a excelente sensibilidade e especificidade para o diagnodstico de deméncia.

Entretanto, a adogdo desse ponto de corte para individuos de escolaridade baixa, ¢é
ainda bastante questionavel (VALLE et al., 2009). No Brasil, tém sido propostos pontos de
corte mais baixos para individuos sem escolaridade formal ou com niveis de escolaridade
muito baixos. Dentre os escores propostos a populagdo brasileira, tem-se valores bastante
dispares, variando entre 12/13 ¢ 18/19 (SOUZA et al.,2014; VALLE et al., 2009).

A utilizagdo do MEEM como instrumento de triagem para declinios cognitivos faz-se
mais apropriado e util, manter os niveis de sensibilidade altos em comparacdo ao de
especificidade, ou seja, detectar maior nimero possivel de casos verdadeiros, mesmo que isso
ocorra em detrimento da inclusdo de falsos positivos (SOUZA et al., 2014).

Desse modo, pode-se notar a ferramenta eficaz que o Mini Exame do Estado Mental se
constitui. A utilizagdo de tais mecanismos de cujo objetivo ¢ a deteccdo e prevencdo de
agravos a saude, principalmente de idosos, possibilita o estabelecimento de meios vidveis e

possiveis para a promog¢ao da satide e bem estar de longevos.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 TIPO E NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de natureza analitico correlacional de corte transversal,
conduzido na abordagem quantitativa.

O estudo analitico corresponde a uma pesquisa quantitativa que envolve uma
avaliagdo mais apurada de informagdes obtidas por meio de determinados estudos
(observacional ou experimental), onde pretende-se explicar o contexto de determinado
fendomeno no ambito de um grupo ou populacdo, a fim de explicar a relagdo de causa e efeito
entre os mesmos (MARCONI; LAKATOS, 2008, 2010).

No entanto, a pesquisa correlacional precede a realizagdo de uma pesquisa
experimental, uma vez que, a relagdo de causa e efeito somente poderd ser estabelecida
quando duas varidveis sdo correlatas. O estudo das relagdes entre varidveis ocorre de forma
descritiva, pois nao existe a manipulagdo de variaveis, sendo a predi¢ao o tipo de relagdo mais
estabelecida entre as variaveis (THOMAS; NELSON, 1996), demonstrando a falta de controle
do investigador sobre a variavel independente, sendo, também, bastante utilizada nas ciéncias
da satide (PRODANOV; FREITAS, 2013).

Estudos transversais ou de corte transversal sdo estudos que consideram a situacao de
uma populacdo em um determinado momento (ROUQUAYROL; ALMEIDA, 2006). Esses
estudos possibilitam a descricdo de uma situacdo em um dado momento, além de analisar esta
situacao.

A abordagem quantitativa permite trabalhar com varidveis expressas sob a forma de
dados numéricos, utilizando-se de recursos e técnicas estatisticas para classifica-los e analisa-
los, tais como porcentagens, média, desvio padrdo, coeficiente de correlagdo e as regressoes,

comumente utilizado em pesquisas devido sua confiabilidade e precisdao (SILVA, 2004).

4.2 CAMPO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Pombal, situado na regido oeste do Estado da

Paraiba, correspondente a quarta macro area de saude da Paraiba.
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b Paulista

Figura 1: Mapa satélite do municipio de Pombal — Paraiba.
Fonte:http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=251210&search=||infogr%E1ficos: -
informa%E7%F5es-completas (Acesso em: 11/07/2017)

O municipio de Pombal limita-se, em sentido horario, com os municipios de Santa
Cruz, Lagoa e Paulista (a norte), com Condado (a leste), com S3o Bento do Pombal, Coremas,
Cajazeiras e com Sao José da Lagoa Tapada (a sul), com Sao Francisco e Sao Aparecida (a
oeste). A area do municipio, distante 371 quilometros da capital estadual ¢ de
aproximadamente, de 888,811km?. Possui 32.110 habitantes, sendo 15.381 da populagdo
composta por homens e 16.729 da populacdo composta por mulheres (IBGE, 2010).

Para cenario deste estudo optou-se pela Atencdo Primaria a Saude (APS),
especificamente pelas Unidades Bésicas de Saude (UBS) por serem a porta de entrada
preferencial do Sistema Unico de Satde (SUS) e por terem como premissa a atengdo integral
a saude do idoso dentre suas politicas e programas.

Atualmente, o municipio encontra-se distribuido em 12 unidades bésicas de saude,
sendo nove destas unidades basicas de saude localizadas na zona urbana e trés unidades
basicas de saude localizadas na zona rural do municipio.

A escolha deste municipio para realizacao do estudo foi impulsionada pelo aumento da
populagdo idosa e necessidade de realizacdo de mais investigacdes, estudos e pesquisas
quanto as necessidades de cuidados em saiude para com essa populacdo, uma vez que, a
demanda de saude desse publico torna-se cada vez mais ampla e complexa, requerendo

cuidados, acdes e intervengdes voltadas as especificidades do ser que envelhece.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Populacao caracteriza-se como o conjunto de seres inanimados que possuem ao menos

um atributo em comum (MARCONI; LAKATOS, 2010). A populagdo do estudo foi


https://pt.wikipedia.org/wiki/Quil%C3%B3metro_quadrado
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composta por idosos cadastrados na Atengdo Primdria a Satide do Municipio de Pombal-PB,

com idade igual ou superior a 65 anos, que totalizou 2.972 pessoas.

Para o célculo do tamanho amostral, por tratar-se de estudo vinculado a um projeto de
Tese intitulado “Fatores Associados a Fragilidade em Idosos no Contexto da Atengao
Primaria” considerou-se a prevaléncia de fragilidade e risco de fragilizacdo igual a 65,8%
(BRASIL, 2007; CASSONI et al., 2014; NERI et al., 2013; NUNES et al., 2015; SANTOS et
al., 2013).

Em seguida, adotou-se a fung¢ao:

- Z?(p.qQ)N
E*(N—-1)+Z*(p.q)

Sendo, n: tamanho da amostra; N: tamanho da populacdo; p: probabilidade do evento

avaliado ocorrer; q: probabilidade do evento estudado nao ocorrer; Z: nivel de confianca; E:
erro amostral, que estabeleceu 307 pessoas idosas como amostra estimada, com o nivel de
significancia de 95% e erro amostral igual a 5%.

A distribui¢cdo dos 307 idosos deu-se de forma proporcional entre as 12 UBS com o
intuito de garantir representatividade proporcional entre todas as unidades, sendo
respectivamente 18 (UBS 1), 32 (UBS 2), 18 (UBS 3), 28 (UBS 4), 26 (UBS 5), 30 (UBS 6),
33 (UBS 7), 33 (UBS 8), 32 (UBS 9), 19 (UBS 10), 14 (UBS 11) e 24 (UBS 12) idosos, os
quais tiveram seus enderecos sorteados aleatoriamente de forma que todos possuissem a

mesma probabilidade de serem incluidos.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO NA AMOSTRA

A amostra constituiu-se por idosos cadastrados na Aten¢do Primaria a Satde do
Municipio de Pombal-PB, com faixa etaria a partir de 65 anos ou mais que possuam cadastro
ha pelo menos seis meses na UBS, que residam no domicilio cadastrado pela UBS e que

apresentem condi¢des de locomogao para participar do estudo.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO NA AMOSTRA

Os critérios de exclusao foram idosos com diagnostico de doenca de Alzheimer ou

qualquer outro tipo de deméncia; idosos em situacdo de hospitalizacdo e idosos que se

encontravam ausentes de suas residéncias apos trés tentativas de visita.
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4.6 PROCEDIMENTO E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Para a captagdo dos idosos que fizeram parte da pesquisa, realizou-se o levantamento
dos enderegos, em cada UBS, por meio do prontuario, instrumento que armazena todas as
informacdes referentes aos antecedentes familiares e pessoais, além dos acontecimentos e
situacdes de saude, possibilitando aos membros da equipe multiprofissional a continuidade da
assisténcia prestada ao individuo (BRASIL, 2007).

Por meio do levantamento dos enderecgos, os idosos com idade igual ou superior a 65
anos foram sorteados de forma aleatoria, considerando-se apenas um idoso por domicilio. Em
seguida, eram agendadas e realizadas visitas ao domicilio dos idosos, juntamente ao Agente
Comunitario de Saude (ACS), responsavel pela area.

Na ocasido, os objetivos do estudo eram apresentados aos participantes, seguido da
coleta dos dados sociodemografico e clinico, através de instrumento proprio (APENDICE I).
Em seguida fazia-se a avalia¢dao da cognigdo utilizando-se o Mini Exame do Estado Mental-
MEEM (ANEXO I) considerado um instrumento avaliativo para a detec¢do de déficits
cognitivos e rastreamento de quadros demenciais por meio de perguntas que averiguam a
memoria, linguagem e raciocinio.

O MEEM ¢ composto por diversas questoes divididas em sete categorias, cada um tém
por objetivo realizar a avaliacdo das fungdes cognitivas especificas, tais como: orientagdo para
tempo (5 pontos), orientagdo para localizacdo (5 pontos), registro de trés palavras (3 pontos),
calculo e atengdo (5 pontos), lembranga das trés palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e
capacidade de construgao visual (1 ponto).

O escore do MEEM pode variar entre 0 e 30 pontos, porém alguns estudos realizados
no Brasil propuseram modificagdes e adaptagdes quanto aos pontos de corte, os quais devem
abranger os mais diversos niveis de escolaridade buscando encontrar-se dentro da realidade
brasileira (SCAZUFCA et al., 2009).

O nivel de escolaridade brasileira ¢ um ponto que nao pode ser negligenciado, devido
a diversidade cultural e social, além da existéncia da baixa escolaridade e analfabetismo tdo
presente no Brasil (KOCHHANN et al., 2009).

Desta forma, para conducao deste estudo, considerou-se sugestivo de déficit cognitivo
o ponto de corte 13 para analfabetos e 18 para baixa ou média escolaridade (1 a 4 anos
incompletos ou 4 a 8 anos incompletos), sendo considerados sem déficit cognitivo valores
acima de 26. A utilizagdo do MEEM deu-se com a finalidade de permitir a identificagdo e

rastreio da populagdo quanto ao déficit cognitivo (BERTOLUCCI, 1994).
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4.7 ANALISE DOS DADOS

Apos a execucdao da coleta, os dados quantitativos foram analisados no Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versao 2.0. Além das estatisticas descritivas de
frequéncia relativa e absoluta, foi realizado teste de significancia de Qui Quadrado de Pearson
e teste exato de fisher. Os que apresentaram associagdo com nivel de significancia menor ou
igual a 0,20 foram levadas em consideracdes para um modelo multiplo de regressao de
Poisson.

Utilizou-se do estimador robusto, na matriz de covariancia, para obter erros padrdes
mais confidveis. A magnitude dos efeitos dos testes foi interpretada como razdo de
prevaléncia (RP), com intervalos de confianca de 95%. As varidveis foram saindo do modelo
segundo a ordem das maiores significancias, até que restassem apenas as que apresentassem

significancia menor ou igual a 0,05 (a = 0,05).

4.8 ASPECTOS ETICOS

A realizagdo de pesquisas requer, acima de tudo, ética em sua efetivagdo, respeitando a
condi¢do de seres humanos, portanto, esse estudo seguiu fielmente as exigé€ncias éticas e
cientificas da Resolugdo 466/2012 do Ministério da Saude, respeitando todos os requisitos de
justica, equidade, autonomia e ndo maleficéncia, assegurando aos participantes do estudo total
sigilo e privacidade quanto as informagdes coletadas, somente utilizando essas informagdes
para fins cientificos e académicos (BRASIL, 2012).

O estudo teve inicio apds a aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais, sob o Numero do Parecer: 1.870.226 ¢ CAAE:
62429616.0.0000.5149 (ANEXO 1II), e apos prévia autorizagdo do secretario de saude
(ANEXO III), responsavel pela Ateng¢dao Primaria a Satde do municipio de Pombal, Paraiba.
A participa¢do na pesquisa foi iniciada mediante esclarecimento e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE (APENDICE 1II) o qual explica detalhadamente
todos os passos da pesquisa, garantindo-lhe anonimato e sigilo absoluto quanto as
informacdes fornecidas, bem como ao direito de participarem ou ndo do estudo.

Os riscos advindos desta pesquisa estiveram relacionados a exposi¢ao de ideias que
podiam ocasionar constrangimentos, estresse emocional, desconfortos e medos durante a
realizacdo da coleta de dados, porém, sendo devidamente reconhecido e minimizado pelos

pesquisadores garantindo-lhes total sigilo e confiabilidade quanto a sua identidade.
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Todavia, a realizagdo desta pesquisa trara inimeros beneficios quanto as acdes de
saude a serem desenvolvidas junto a comunidade, possibilitando o planejamento de uma
assisténcia mais qualificada e integral a saude da pessoa idosa, além de servir como base para

novas pesquisas relacionadas a tematica.
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5 RESULTADOS

Aborda-se a seguir tabelas elaboradas a partir dos dados identificados durante a
realizagdo da pesquisa, permitindo a avaliagdo do desempenho cognitivo de idosos
cadastrados na Atengdo Priméria a Saide do municipio de Pombal, bem como o perfil
sociodemografico e clinico dos participantes, a descri¢do do desempenho cognitivo e analise
da associacdo entre desempenho cognitivo e variavel sociodemografica e clinica através da
aplicacdo da Escala do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e do modelo estatistico

Regressao de Poisson.

5.1 CARACTERIZACAO DOS DADOS DEMOGRAFICOS

A tabela 1 demonstra o perfil demografico dos participantes da pesquisa. Dos 307
idosos entrevistados, 71,7% eram mulheres, 47,9% eram casados, 85,3% eram catolicas,
90,6% nao trabalham atualmente, 91,2% aposentados, 87,0% nao moram sozinhos e 87,0%

moram acompanhados.

Tabela 1. Caracterizagdo dos dados demograficos da amostra — Pombal/PB, 2017.

Frequéncia Frequéncia

absoluta relativa
m) (%)
Género
Masculino 87 28,3
Feminino 220 71,7
Estado civil
Casado/unido estavel 147 47,9
Vitvo 120 39,1
Separado ou divorciado 24 7,8
Solteiro 16 5,2
Religiao
Catolica 262 85,3
Evangélica 44 14,3
Sem religidao 1 0,3

Vocé esta trabalhando atualmente

Sim 29 9.4
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Continuacio
Nao 278 90,6
Aposentado

Sim 280 91,2
Nao 27 8,8
Mora sozinho

Sim 40 13,0
Nao 267 87,0
Mora acompanhado

Sim 267 87,0
Nao 39 12,7

Fonte: Dados da pesquisa/2017.

5.2 CARACTERIZACAO DOS DADOS RELATIVOS A ESCOLARIDADE
A tabela 2 mostra que 65,5% da amostra frequentou a escola, 43,6% tiveram de um a
quatro anos de estudos, seguido por 35,5% que tiveram zero anos de estudo, 57,0%

declararam ser alfabetizados, porém poucos apresentaram mais de 12 anos de estudo.

Tabela 2. Caracterizagao dos dados relativos a escolaridade — Pombal/PB, 2017.

Frequéncia Frequéncia

absoluta relativa
() (%)
Frequentou a escola
Sim 201 65,5
Nao 106 34,5
Quantos anos
Zero ano 109 35,5
1-4 anos 134 43,6
5-8 anos 35 11,4
9-11 anos 14 4,6
12 anos ou + 15 4.9

Alfabetizado
Analfabeto 132 43,0
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Alfabetizado 175 57,0

Fonte: Dados da pesquisa/2017.

5.3 CARACTERIZACAO DOS DADOS RELATIVOS AOS HABITOS DE VIDA

Por meio da tabela 3 ¢ possivel identificar que 90,8% dos pesquisados ndo fazem uso
de bebidas alcoolicas, 87,6% ndo fumam atualmente, 76,5% ndo praticam atividade fisica,
entre os que praticam atividade fisica com 23,5%, o tipo mais comum foi a caminhada com
86, 1%, executando essa atividade de quatro a sete vezes por semana com 55,6%, em torno de

30 minutos com 30,4%.

Tabela 3. Descricdo dos dados relativos aos habitos de vida — Pombal/PB, 2017.

Frequéncia Frequéncia

absoluta relativa

() (%)
Bebida alcodlica
Sim 30 90,8
Nao 277 90,2
Fuma atualmente
Sim 38 12,4
Nao 269 87,6
Atividade fisica
Sim 72 23,5
Nao 235 76,5
Qual atividade
Caminhada 62 86,1
Hidroginastica 3 4,2
Aerobica 3 4,2
Bicicleta 2 2,8
Outros 2 2,8
Frequéncia da atividade fisica
1x/semana 1 1,6
2-3x/semana 26 42,7

4-7x/semana 34 55,6



Tempo de atividade
30 minutos
40 minutos
50 minutos
60 minutos

50 minutos

10
12
21
19
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17,4
30,4
27,5
10,1

Fonte: Dados da pesquisa/2017.

5.4 CARACTERIZACAO DO ESTADO DE SAUDE DA AMOSTRA

A tabela 4 aponta que 90,9% dos pesquisados apresentam problemas de satude, sendo

as maiores frequéncias para Hipertensdao Arterial Sistémica (HAS) que representa 67,1%,

seguida da perda de fezes e urinas com 35,55%, doengas osteoarticulares com 28,0%, diabetes

mellitus com 23,8% e obesidade com 22,5%.

Tabela 4. Caracterizacdo do estado de saude da amostra — Pombal/PB, 2017.

Frequéncia Frequéncia

absoluta relativa

(n) (%)
Problema de saude
Sim 279 90,9
Nao 28 9,1
QUAIS - -
Perda de fezes e urinas 109 35,5
Tuberculose - -
Neoplasia 7 2,3
Doengas cardiacas 61 19,9
Hanseniase 1 0,3
Diabetes Melitus 73 23,8
Doengas parasitarias 1 0,3
Doengas respiratorias 16 5,2
Transtorno mental 1 0,3
Doengas osteoarticulares 86 28,0

Continuagao
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Alcoolismo - -
Depressao 10 33
Obesidade 69 22,5
Doencas renais 8 2,6
Doengas tireoide 23 7,5
Incontinéncia - -
Dor cronica 1 0,3
Hipertensao arterial 206 67,1
Dislipidemia 65 21,2
AVE prévio 3 1,0
Imobilidade - -
Outras comorbidades 91 29,6

Fonte: Dados da pesquisa/2017.

5.5 DESCRICAO DA PREVALENCIA DE PROBLEMAS NA COGNICAO

A tabela 5 apresenta que 12,4% da amostra possui alguma indicacdo de problemas

cognitivos.

Tabela 5. Descricdo da prevaléncia de indicadores de problemas na cogni¢cao-Pombal/PB,
2017.

Status Cognitivo Frequéncia absoluta (F) Frequéncia relativa (%)
Sem 269 87,6
Com 38 12,4

Fonte: Dados da pesquisa/2017.

5.6 ASSOCIACOES DA COGNICAO COM OS DADOS DEMOGRAFICOS

A explanagdo da tabela 6 exibe os resultados da associacdo entre a cogni¢do e as
varidveis demograficas dos 307 idosos entrevistados. Os resultados mostram que o sexo
feminino 14,5%, solteiros 31,3%, catolicos 12,6%, que ndo trabalham 13,3%, aposentados
12,5%, que ndo moram sozinhos 12,7%, que moram acompanhados 12,7%, que frequentaram
a escola 15,4%, que frequentaram a escola por 12 anos ou mais 53,3%, que frequentaram a

escola por nove a onze anos 42,9%, que frequentaram a escola por um a quatro anos 11,9% e



que eram alfabetizados 12,6% demonstrou associa¢do estatisticamente significativa com a

cognicao em idosos.

Tabela 6. Associagdes da cognicao com os dados demograficos — Pombal/PB, 2017.

Status Cognitivo

P
Sem Com

Sexo
Masculino 81 (93,1%) 6 (6,9%)

0,07
Feminino 188 (85,5%) 32 (14,5%)
Estado civil
Casado/unido estavel 134 (91,2%) 13 (8,8%)
Viavo 102 (85,0%) 18 (15,0%) 0.04
Separado ou divorciado 22 (91,7%) 2 (8,3%)
Solteiro 11 (68,8%) 5(31,3%)
Religiao
Catolica 229 (87,4%) 33 (12,6%)

0,62
Evangélica 40 (90,9%) 4(9,1%)
Sem religido
Vocé esta trabalhando atualmente
Sim 28 (96,6%) 1 (3,4%)

0,23
Nao 241 (86,7%) 37 (13,3%)
Aposentado
Sim 245 (87,5%) 35 (12,5%)

0,99
Nao 24 (88,9%) 3 (11,1%) ’
Mora sozinho
Sim 36 (90,0%) 4 (10,0%)

0,80
Nao 233 (87,3%) 34 (12,7%) ’
Mora acompanhado
Sim 233 (87,3%) 34 (12,7%)

0,80
Nao 35 (89,7%) 4 (10,3%) ’
Frequentou a escola
Sim 170 (84,6%) 31 (15,4%)

0,03
Nao 99 (93,4%) 7 (6,6%)

Anos de estudo

<0,01
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12 anos ou +
9-11 anos
5-8 anos

1-4 anos

Zero anos

Alfabetizado
Alfabetizado

Analfabeto

7 (46,7%)

8 (57,1%)
33 (94,3%)
118 (88,1%)
103 (94,5%)

153 (87,4%)
116 (87,9%)

Continuagdo

8 (53,3%)
6 (42,9%)
2 (5.7%)
16 (11,9%)
6 (5,5%)

22 (12,6%)
16 (12,1%)

0,91

Fonte: Dados da pesquisa/2017.
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5.7 ASSOCIACAO DA COGNICAO COM OS DADOS RELATIVOS A HABITOS DE

VIDA

As variaveis da tabela 7 ndo apresentaram associagdo estatisticamente significativa,

impedindo de as mesmas serem inseridas no modelo multiplo, pois apresentaram significancia

maior que 0,2.

Tabela 7. Associacdes da cogni¢cdo com os dados relativos aos héabitos de vida — Pombal/PB,

2017.
Cognigao
P
Sem Com
Bebida alcoodlica
Nao 242 (87,4%) 35 (12,6%)
Sim 27 (90,0%) 3 (10,0%) 099
Fuma atualmente
Nao 238 (88,5%) 31 (11,5%) 023
Sim 31 (81,6%) 7 (18,4%)
Atividade fisica
Sim 64 (88,9%) 8 (11,1%) 0.71
Nao 205 (87,2%) 30 (12,8%)
Tempo de
fisica
30 minutos 9 (90,0%) 1 (10,0%)

0,73



40 minutos

50 minutos
60 minutos

50 minutos

11(91,7%) 1 (8,3%)
17 (81,0%) 4 (19,0%)
17 (89,5%) 2 (10,5%)
7(100,0%) 0(0,0%)

Continuagao

Fonte: Dados da pesquisa/2017.

5.8 ASSOCIACAO DA COGNICAO COM OS DADOS RELATIVOS AO ESTADO DE

SAUDE
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A tabela 8 apresenta a prevaléncia de declinio cognitivo da amostra pesquisada, sendo

que a obesidade 14,7%, doengas cardiacas 18,0% apresentaram associagdo estatisticamente

significativa, bem como as varidveis doencas cardiacas e doengas respiratorias 25,0%

associacdo com nivel de significancia suficiente para inseri-las no modelo multiplo.

Tabela 8. Associacdo da cogni¢do com os dados relativos ao estado de saide — Pombal/PB,

2017.
Cognigao p
Sem Com

Problema de satide
Nao 23 (82,1%) 5(17,9%)

0,36
Sim 246 (88,2%) 33 (11,8%) ’
Quais
Perda de fezes e urinas
Nao 173 (87,4%) 25 (12,6%) 0.86
Sim 96 (88,1%) 13 (11,9%) ’
Doengas cardiacas
Nao 219 (89,0%) 27 (11,0%)

0,13
Sim 50 (82,0%) 11 (18,0%)
Diabetes Melitus
Nao 203 (87,1%) 30 (12,9%)

0,66
Sim 65 (89,0%) 8 (11,0%) ’
Doengas respiratorias
Nao 257 (88,3%) 34 (11,7%)

0,11

Sim

12 (75,0%)

4 (25,0%)



Doengas osteoarticulares
Nao

191 (86,4%)

Continuagdo

30 (13,6%)

0,31
Sim 78 (90,7%) 8(9,3%) ’
Depressao
Nao 260 (87,5%) 37 (12,5%)

0,82
Sim 9 (90,0%) 1 (10,0%)
Obesidade
Nao 203 (85,3%) 35 (14,7%)

0,02
Sim 66 (95,7%) 3 (4,3%)
Doengas renais'
Nao 262 (87,6%) 37 (12,4%)

0,99
Sim 7 (87,5%) 1 (12,5%) ’
Doengas tireoide
Nao 249 (87,7%) 35 (12,3%)

0,92
Sim 20 (87,0%) 3 (13,0%)
Hipertensao arterial
Nao 85 (84,2%) 16 (15,8%)

0,21
Sim 184 (89,3%) 22 (10,7%)
Outras comorbidades
Nao 191 (88,4%) 25 (11,6%)

0,51

Sim

78 (85,7%)

13 (14,3%)
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Fonte: Dados da pesquisa/2017.  Nota: I - teste exato de Fisher

5.9 MODELO MULTIPLO DO DEFICIT COGNITIVO

A tabela 9 mostra o modelo multiplo, onde permaneceram os anos de estudos, estado
civil e doencas respiratorias. Verificou-se que a prevaléncia de déficit cognitivo foi menor
para os idosos com menos anos de estudo (<0,01) com razdo de prevaléncia (RP) de 0,12 e
maior para os separados (<0,03%) com RP de 1,97, se comparado aos solteiros, ¢ também

maior para os que possuem doencas respiratorias (<0,01) com RP de 2,59.



Tabela 9. Modelo multiplo do déficit cognitivo — Pombal/PB, 2017.

Intervalo de confianga
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Erro RP
B Sig. ' para RP de 95%
padrao ajustado
Inferior ~ Superior

Anos de estudo
12 anos ou +
9-11 anos 0,03 044 094 1,03 0,43 2,48
5-8 anos 220 0,78 <0,01 0,11 0,02 0,51
1-4 anos -1,40 037  <0,01 0,25 0,12 0,51
Zero anos 2,15 0,49  <0,01 0,12 0,04 0,30
Estado civil
Solteiro
Separado ou divorciado 0.68 0.32 0.03 1.97 1,06 3,68
Viavo 0,06 0,77 094 094 0,21 4,20
Casado/unido estavel 080 052 012 223 0,80 6,21
Doencas respiratorias 0,95 0,36 <0,01 2,59 1,27 5,28
Fonte: Dados da pesquisa/2017. Nota: ordem de saida das variaveis - 1* sexo; 2* frequentou a

escola; 3* doengas cardiacas; 4°* obesidade.
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6 DISCUSSAO

6.1 CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA

Ao avaliar o perfil de idosos dessa pesquisa, pdde-se observar ser a maioria composta
pelo género feminino. A expansdo da populacdo idosa feminina tem sido cada vez mais
expressiva, a propor¢ao de mulheres idosas em 2010 equivalia a 55,5% de uma populacdo de
20 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais, correspondendo a 10,8% da populacdo total
(IBGE, 2010).

O fenomeno da “feminilizacdo do envelhecimento” constitui-se como um crescente
processo advindo do envelhecimento mundial, basicamente as mulheres representam grande
parte da populagdo idosa em todas as regides do mundo, possuindo uma expectativa de vida
em torno de cinco a sete anos a mais que os homens (NICODEMO; GODOI, 2010).

Entretanto, expectativa de vida alta entre as mulheres ndo ¢ sindnimo para boa
qualidade de vida, uma vez que estas acumulam ao longo de suas vidas desvantagens, como
discriminacdes, dupla jornada de trabalho, violéncia, soliddo pela viuvez, dentre outros
(NICODEMO; GODOI, 2010). Em contrapartida, as mulheres tendem a procurar mais os
servigos de satde do que os homens, expondo-se menos aos fatores de risco a saude, tais
como as doencas cardiovasculares e os canceres (OLIVEIRA et al., 2012).

Um dado relevante a respeito da feminilizagdo do envelhecimento relaciona-se a
propor¢do de mulheres morando sozinhas no Brasil, que ¢ relativamente elevada,
aproximadamente 25,8% no ano de 2009 (BRASIL, 2015). A vida solitaria pode ocasionar no
individuo idoso, sentimentos de abandono, rejei¢ao e inutilidade, sentimentos esses altamente
prejudiciais a saude e bem estar psicologico.

Desta forma, embora as mulheres vivam mais que os homens, elas ainda passam por
periodos maiores de debilidade fisica antes de morrer do que os homens, o que as tornam mais
dependentes de cuidados, apesar de elas serem as tradicionais “cuidadoras”.

A amostra deste estudo, composta tanto por homens e mulheres idosas, revelou maior
predominancia de declinio cognitivo em mulheres idosas. Situa¢do encontrada em estudos
nacionais que trazem a “feminilizacdo do envelhecimento” como panorama nacional da nova
conjuntura brasileira, no aspecto saude (ARGIMON, et al.,, 2012; BRASIL, 2015;
NICODEMO; GODOI, 2010).

No tocante ao estado civil, verificou-se, que a maioria dos idosos declarou ser casados,

seguido por viuvos, separados/divorciados e solteiros. Essa estimativa assemelha-se a um
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estudo realizado com sujeitos idosos residentes em um municipio da regido norte do Rio
Grande do Sul-RS, composta por uma amostra de 424 idosos, onde 53,8% eram casados e
32,1% vitvos (LUZ et al., 2014). Tais dados corroboram com os resultados encontrados nesse
estudo, no qual a predominancia foi de idosos casados.

Resultado semelhante foi encontrado em um estudo feito por Dias et al., (2012), na
capital Jodo Pessoa-PB, com uma amostra de 401 sujeitos, com maioria casado (54,9%). A
tamanha representatividade de idosos casados faz parte da tradicional cultura do matrimonio,
algo bastante predominante na regidao nordeste do Brasil, onde as tradi¢cdes e costumes
culturais perduram com maior forga, tal cultura contraponha-se totalmente aos novos padroes
matrimoniais vivenciados atualmente pelas novas geragoes.

A vida em matrimonio proporciona, por vezes, ao casal de idosos, seguranca e apoio
familiar, contribuindo na estruturagdo do lar e criagdo de vinculos, onde um conjuge acaba
exercendo o cuidado junto ao seu parceiro, possibilitando um cuidado continuado,
humanizado e holistico, advindo do préprio sujeito, sendo um ponto positivo em sua satde, na
qual ambos desempenham um papel motivacional importante no bem estar
biopsicossocioespiritual.

A respeito da religido, predominou o catolicismo, com valores aproximados aos
divulgados pelo IBGE (2010) quanto a religido dos idosos brasileiros. Dado que remete a
conjuntura historica do Brasil, remota aos tempos da colonizacdo do territdrio nacional pelos
Portugueses, que tinham como missdo catequizar a entdo populacdo indigena brasileira
(COSTA; COSTA, 2009).

Dessa forma, houve a dissemina¢do e predominio do catolicismo em todo o territorio
nacional, prevalecendo até os dias atuais, mesmo com o surgimento de outras esferas
religiosas, tais como a evangélica. Assim, acredita-se importante e viavel a religiosidade, pois,
independentemente da religido escolhida, esta possibilita aos individuos meios necessarios ao
enfrentamento das dificuldades, sendo um alicerce no processo do envelhecimento.

Na amostra atual, também predominou os idosos que possuiam aposentadoria.
Considerando que a aposentaria ¢ um marco do envelhecimento, a mesma pode ser vista e
interpretada sobre diferentes prismas. O Sistema Nacional de Informagdes de Economia
Solidaria-SIES desenvolvido pela Secretaria Nacional de Economia Solidaria-SENAES em
parceria com o Férum Brasileiro de Economia Solidéria, registrou no ano de 2012 que 71,5%
dos idosos recebem aposentadoria ou pensdo pelo sistema publico de saude e 25% contribui

para a Previdéncia (BRASIL, 2015).
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Estatisticamente os idosos do Brasil possuem renda mensal advinda de aposentadorias
e pensdes, em muitos casos os beneficios previdenciarios configuram-se fonte unica de renda
das familias. Um fato observado, ¢ que as familias brasileiras que residem com idosos
apresentam melhores condi¢des socioecondmicas do que as demais (BRASIL, 2015).

Com isso, observa-se que o papel do idoso no sistema familiar tem assumido
significativa participacdo na renda mensal das familias. No ano de 2009, os idosos
contribuiam com 64,8% da somacdo dessa renda. Outro destaque advém para familias que
possuem idoso do género masculino como chefes de familias, aproximadamente 73,4% da
renda familiar corresponde a estes, porcentagem um pouco inferior para quando os chefes de
familias sdo mulheres, representando apenas 68,9% da renda mensal (BRASIL, 2015).

Neste estudo, observou que a grande maioria dos idosos entrevistados ndo mais
exercem atividades laborais, tendo uma parcela diminutiva de idosos que ainda trabalham,
evidenciando que ainda existe no territorio nacional uma parcela pequena de idosos que
necessitam ter uma renda extra a aposentaria/pensao para manter o sustento da familia, além
de existir uma certa necessidade pela busca de inser¢cao no meio social, tdo diminuida nessa
fase da vida, como a velhice.

Por exercer a fungdo de “chefe da familia” sendo responsavel por prover os recursos
necessarios ao seio familiar, o idoso acaba por desenvolver outros meios de custeio as
necessidades, uma vez que a grande maioria do publico idoso sobrevive comum a renda
mensal entre um e trés salarios minimos de aposentadoria (DIAS et al., 2012; PEREIRA;
SILVA, 2015; PILGER; MENON; MATHIAS, 2011) o que por sua vez torna-se insuficiente
diante as demandas da vida cotidiana destes.

Os impactos do  envelhecimento e suas  subsequentes  aquisigoes
(aposentadorias/pensdes, inatividade laboral, dentre outras) refletem diretamente na condi¢do
de vida e satde vivenciada pelo publico idoso, porém mesmo diante de tais circunstancias,
estes encontram nessa nova situagcdo de vida (“a velhice”), meios necessarios ao retorno de
antigos projetos e atividades de lazer, resgatando antigos costumes de bem estar fisico e
mental, além de poderem refletir sobre o processo de envelhecimento, o sentido do corpo que
envelhece, e principalmente, o envelhecimento determinando o destino da vida.

Nada obstante, numa visdo contraria a essa nova fase, a mesma pode significar o
declinio da saude e da atividade laboral. O aumento da expectativa de vida pode significar que
os individuos estdo passando, ou passardo grande parte de suas vidas aposentados, e a
aposentadoria pode acarretar perdas de ordem material, psicoldgica e social ao individuo

idoso, uma vez que acaba por diminuir sua autoestima e motivagdo, € por consequéncia gera
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um adoecimento mental e fisico, perpetuando vicios como o etilismo e tabagismo (SANTO;
GOES; CHIBANTE, 2014).

Quanto aos aspectos de residir sozinhos ou acompanhados, os idosos dessa pesquisa
declararam nao morar sozinhos. Pode-se justificar tal achado, por ter sido esta pesquisa
conduzida e realizada no interior do sertdo da Paraiba, onde culturalmente as familias
permanecem ligadas ao seio familiar, ou seja, casam, tem filhos, porém continuam a morar
com seus pais € avos.

Em um estudo realizado com 359 idosos cadastrados nas Unidades Basicas de Saude
(UBS), do municipio de Guarapuava-PR, Brasil, constatou-se que 84,4% dos idosos moravam
com alguém (PILGER; MENON; MATHIAS, 2011). Associagdo significativa, visto que
grande parte reside junto a demais membros familiares, tais como: netos; irmaos; tios e
sobrinhos, o que contribui com a manuten¢ao do convivio ¢ do envelhecimento saudavel,
ativo e benéfico.

A construcdo tradicional da familia consiste na composicdo de pais, avos e netos,
permanecendo o circulo familiar alicergado nos pilares daqueles que a constituiram, os avos.
Comum a sociedade brasileira, as familias tradicionais, tem a matriarca, sendo esta defini¢ao
atribuida geralmente ao “mais velho” da residéncia, como detentora das decisdes e atribuicdes
dentro do domicilio. Essa composi¢ao familiar permite ao idoso certa autonomia e
independéncia na tomada de decisdes.

Contrapondo-se a essa estimativa, mundialmente estima-se uma média de 14% dos
individuos com 60 anos ou mais residem sozinhos, enquanto no Brasil, a estimativa decresce
para 13,7% (PNAD, 2010). O Censo Demografico de 2010 demonstrou que entre 2000 e 2010
houve um crescente aumento no nimero de pessoas morando sozinhas no Brasil, os valores
passaram de 8,6% para 12,1%. A conjuntura familiar brasileira tem passado por mudangas de
comportamento cultural, bem como aumento das separagdes conjugais, contribuindo para a
estatistica de idosos que optam por morar sozinhos (MELO et al., 2016).

Existe uma relagdo significativa entre a renda mensal de idosos e sua condi¢do de
moradia, uma vez que, idosos que moram sozinhos apresentam renda mensal superior quando
comparada a idosos que moram acompanhados. Tal afirmativa ¢ esbogada por Camargos,
Rodrigues e Machado (2011), em pesquisa realizada na cidade de Sao Paulo, que ressalvam
que idosos com renda salarial menor que um salario minimo apresenta menos chances de
morarem sozinhos, quando comparados a idosos com valores de rendas salariais superiores a

um salario.
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Contudo, cabe ressaltar que o convivio de idosos junto aos seus familiares pode
possibilitar a estes, condigdes necessarias para um bom viver, uma vez que o grupo familiar

proporciona conforto e seguranga, promovendo-lhes os cuidados necessarios ao melhor viver.

6.2 NIVEIS DE ESCOLARIDADE EM IDOSOS

Com relagdo a escolaridade, dos 307 idosos, houve uma diferenga significativa quanto
a quantidade de anos de estudo e a alfabetiza¢do, onde uma pequena maioria da amostra
declarou-se alfabetizado.

Um dos grandes problemas do idoso brasileiro refere-se as exigéncias do mundo
moderno, que cada dia mais cobra da sociedade habilidades com as novas tecnologias que
surgem diariamente. Parte da dificuldade de adaptacdo “ao novo” pelos idosos deve-se a
deficiéncia educacional da nagdo brasileira evidenciada ao longo dos anos, e que tem o
nordeste brasileiro como maior detentor dos elevados indices de analfabetismo.

O alto indice de analfabetismo atinge valores de 5,1 milhdes de idosos no Brasil. No
ano de 2014, havia 13,2 milhdes (8,3%) de pessoas com 15 anos ou mais de idade analfabetas,
em 2015 esse valor reduziu para 12,9 milhdes de analfabetos (8,0%). A Regido Nordeste
ainda perpetua com a maior taxa de analfabetismo (16,2%). As Regides Sul (4,1%) e Sudeste
(4,3%) permanecem com as menores taxas de analfabetismo registradas (IBGE, 2016).

A taxa de analfabetismo tem demonstrado aumentar a medida que a idade avanga,
atingindo porcentagens em torno de 22,3% entre as pessoas com 60 anos ou mais de idade no
ano de 2015 (IBGE, 2016). Essa afirmativa pode estar relacionada as diferengas sociais e
regionais existentes no territorio brasileiro, refletindo diretamente nas taxas de analfabetismo.

Muitos dos problemas de escolaridade no Brasil referem-se as condi¢des sociais,
culturais e econd0micas das mais diferentes areas. A desigualdade social ainda predominante
no pais contribui para grande parte dos problemas socio-culturais-educacionais, ja que
condi¢cdes precarias de moradia, saneamento basico e alimentagdo interferem no
estabelecimento e desenvolvimento educacional de uma sociedade.

Estudos realizados com idosos nos mais diferentes aspectos evidenciam os mais
diversos niveis de escolaridades (CHAVES et al., 2015; HOLZ et al., 2013; MACEDO et al.,
2012; NASCIMENTO et al., 2015). Segundo dados secundérios extraidos do micro dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2009, realizada pelo IBGE, aponta

que o nivel de escolaridade dos idosos ainda ¢ baixo, visto que 12,3 milhdes (61,01%)
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possuiam apenas o ensino fundamental, 1,9 milhdo (9,55%) o ensino médio, 1,2 milhdo
(6,12%) o ensino superior, e apenas 0,08 milhao (0,42%) pds-graduagao.

Do total de analfabetos brasileiros, mais de seis milhdes, algo em torno de 45%
possuem mais de 60 anos de idade. Mesmo com as politicas de investimentos destinados a
educacdo, o Brasil ainda ndo alcangou sua meta, visto que as politicas educacionais ndo foram
suficientes para superar as desigualdades enraizadas no pais (IBGE, 2010).

Em pesquisa desenvolvida com idosos frequentadores de um clube da terceira idade da
cidade de Sinop-MT, com aproximadamente 300 idosos cadastrados, somente foi possivel
realizar entrevista com 20% destes. Na pesquisa constatou-se que todos os entrevistados
iniciaram a alfabetizac¢do, porém, a maioria deles ndo chegou a concluir o ensino fundamental,
tornando-os parte do grupo de analfabetos funcionais (ARRUDA; AVANSI, 2014).

Os indicadores de analfabetismo funcional apresentaram pequena diminui¢do entre os
anos de 2014 de 17,6% para 17,1% em 2015. Porém, o analfabetismo funcional na Regido
Nordeste ainda permaneceu com indices elevados no Brasil, correspondendo a 26,6% (IBGE,
2015). O analfabetismo funcional reflete diretamente no processo de ensino aprendizado dos
individuos, grande parte destes, ndo possuem habilidades de interpretagdo textual, mesmo
tendo aprendido a decodificar a escrita e compreensdo de frases curtas (IPM, 2010),
interferindo no processamento de informagao e cognicao.

Cabe ressaltar, que o nivel de escolaridade esta intimamente relacionado a uma melhor
qualidade de vida, uma vez que proporciona ao individuo maior autonomia e independéncia
de atividades, principalmente em idosos, visto que o conhecimento a respeito das condigdes
da propria satde proporciona o desenvolvimento do empoderamento do sujeito, repercutindo

diretamente no aumento da expectativa de vida desta populagao.

6.3 HABITOS DE VIDA DE IDOSOS

O processo do envelhecimento acarreta alteragdes e repercussdes na saude e vida do
idoso. A consequéncia natural desse processo, a velhice, emerge como uma preocupagdo da
humanidade em como lidar com tais circunstancias advindas da mesma, visto que o publico
1doso s6 tende a crescer, principalmente em paises em desenvolvimento, como o Brasil.

Dentre as circunstancias advindas do envelhecimento a aposentadoria, a soliddo, o
isolamento social, a perda de amigos e parentes predispde, de certo modo, a inatividade fisica
e habitos de vida menos saudével, tais como tabagismo e alcoolismo (SENGER et al., 2011),

que causam nos idosos danos a satide repercutindo em adoecimento, fragilizando-o, tornando
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este idoso muitas vezes, dependente de cuidados, regredindo sua funcionalidade e
sociabilidade junto a familia e comunidade.

Considerada um problema de satde publica potencialmente letal, o uso do tabaco nos
idosos brasileiros corresponde acerca de um milhdo a um milhdo e meio de fumantes
(CARVALHO; GOMES; LOUREIRO; BEZERRA, 2013).

Dados da Organizacdo Mundial da Saude, no ano de 2008, constataram que 47% dos
homens e 12% das mulheres sdo fumantes, e que aproximadamente quatro milhdes de obitos
estejam atribuidos ao héabito de fumar. O tabagismo configura-se como uma das principais
causas de morte evitavel do mundo. Em 2030, o nimero de 6bitos tendo como causa primaria
e/ou secundaria ao fumo, pode chegar a 10 milhdes, onde cerca de sete milhdes poderdao
ocorrer em paises em desenvolvimento (OMS, 2010).

O habito de fumar ¢ reconhecido como importante problema de saude também em
idosos, sendo o risco de morte entre fumantes idoso maior que entre os nido fumantes.
Doengas respiratorias, cancer, acidente vascular cerebral e doengas cardiovasculares sdo as
maiores causas de morbimortalidade entre fumantes idosos (MARINHO et al., 2010).

O tabagismo ¢ responsavel por 63% dos obitos relacionados as doengas cronicas nao
transmissiveis. Doengas como bronquite, enfisema, doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), representam 85% de mortes pelo uso do tabaco, diversos tipos de cancer (pulmao,
laringe, boca, esofago, pancreas, rim, bexiga, colo de utero, dentre outros) representam 30%
das causas de Obitos, e as doencas coronarianas e cerebrovasculares correspondem a 25% dos
obitos, respectivamente (WHO, 2011).

Logo, evidencia-se que os indices de mortalidade mundial por doengas associadas ao
fumo atingem cerca de 4,9 milhdes de mortes por ano. A pratica do fumo esta particularmente
associada também ao uso do 4lcool, ocasionando importantes alteragdes quanto a capacidade
cognitiva e visual, bem como sofrimento pessoal, e principalmente familiar, além dos altos
custos a saude (SENGLER et al., 2011).

Salienta-se ainda que os individuos idosos sdo bastantes afetados pelos efeitos nocivos
do cigarro, principalmente, se estes ja possuirem fatores de risco para doengas, como diabetes
mellitus, obesidade, hipertensdo, dislipidemia e sedentarismo (GOULART et al., 2010), pois
o tabagismo acaba por influenciar no agravamento destas, condicionando a necessidade de
maior intervengao dos profissionais de saude.

Quanto a interven¢do ¢ necessario um agir dos profissionais da saude direcionado a
promocao da satde e prevengdo de agravos, com enfoque na educagdo em satide por meio da

sensibilizacdao e incentivo ao abandono do tabagismo. A realizacdo de agdes voltadas a essa
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tematica possibilitard a manuten¢do da capacidade funcional, e assim garantird melhorias na
qualidade de vida.

A associacdo de doencas do avancar da idade ao tabagismo e ao proprio declinio
funcional acaba por interferir diretamente na qualidade de vida dos idosos. Tal afirmativa
corrobora com Lisboa et al., (2013), ao afirmarem que o ndo uso do cigarro por idosos traz
mais beneficios em termos de qualidade de vida e longevidade.

Outro fator associado ao prejuizo na qualidade de vida de idosos refere-se ao
alcoolismo. O consumo prejudicial de bebidas alcodlicas ¢ também sério problema de saude
publica, as limita¢des funcionais e mortalidades advindas do uso abusivo do alcool ocasionam
altos custos ao sistema publico de saide (MONTEIRO et al., 2011). O alcoolismo, assim
como o tabagismo contribuem para a redu¢do da expectativa de vida, bem como para um pior
prognostico de satde.

Foi de suma importancia o fato de os idosos dessa pesquisa em sua maioria nao
fazerem uso do etilismo e do tabagismo. Posto que estes habitos acabem por ocasionar
problemas de satde, diminuindo sua qualidade de vida. Além de que, esses habitos
constituem-se como favorecedores e atenuadores de comorbidades, predispondo ao maior
risco de morte.

Considerando a perspectiva de qualidade de vida e habitos saudaveis, a execugdo de
atividade fisica na terceira idade propicia condi¢des para um bom viver e uma velhice plena.
Visto que o sedentarismo ¢ um dos grandes responsaveis por gerar dependéncias funcionais a
curto e longo prazo, resultando em prejuizos a saude e bem estar fisico e mental em idosos.

Nesse contexto, em estudo realizado com pessoas idosas cadastradas em uma Unidade
Basica de Satde, localizada na Zona Sul do Municipio de Sdo Paulo, Mariana/Jabaquara, SP,
com uma amostra de 211 mulheres na faixa etaria dos 60 anos ou mais, somente 19,9%
praticavam alguma atividade fisica (SANTOS; CUNHA, 2014). Esses dados enfatizam a
pouca adesdo de idosos aos exercicios fisicos.

Em estudo realizado pela Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencgas
cronicas por inquérito telefonico, constatou que 73,1% dos idosos brasileiros sdo inativos
fisicamente (BRASIL, 2012). Em Florian6polis-SC, um estudo epidemiologico, verificou que
42,1% dos i1dosos sdo fisicamente inativos, € que dos 214 idosos longevos, 58,4% dos
pesquisados sdo também inativos fisicamente, fato este que demonstra ser a cidade de
Floriandpolis possuidora de idosos tipicamente sedentarios (KRUG; LOPES; MAZO, 2015).

A pratica de atividade fisica em idosos ¢ considerada um mecanismo potencialmente

benéfico para conservacao da massa e forga muscular, bem como da regulacdo da marcha,
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visto que com o passar da idade a tendéncia ¢ para que esses parametros diminuam, deixando
o idoso susceptivel a quedas e fraturas (CUNHA; LOURENCO, 2014).

Eis a importancia do desenvolvimento de incentivos a praticas educacionais quanto a
atividade fisica, priorizando o bem estar do idoso, a manutencao de sua saude, trabalhando
aspectos de prevencao de agravos e complicagdes que podem originar-se da ndo pratica da
atividade fisica.

Relacionando-se a esses fatores como tabagismo, alcoolismo e inatividade fisica, surge
outro condicionante potencialmente prejudicial e diretamente relacionado ao estado de saude
do idoso, as Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT).

De acordo com a OMS, um conjunto de fatores de risco ¢ responsavel pela grande
maioria das mortes por DCNT, assim como por uma por¢do de carga de doengas advindas
dessa enfermidade. Dentre esses fatores, destaca-se o tabagismo, o consumo excessivo de
bebidas alcoolicas, inatividade fisica, alimentagdo inadequada e estresse emocional (WHO,
2014).

As DCNT, de carater progressivo e origem multifatorial, atualmente consideradas um
grande problema para os sistemas de satide publica, tanto no dmbito nacional como mundial,
exercem importancia ainda maior quando o foco ¢ na atengdo a saide do idoso (BRASIL,
2017).

Segundo dados da Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) as DCNT sao responsaveis
por 68% de um total de 38 milhdes de mortes em todo mundo no ano de 2012 (WHO, 2014).
No Brasil, no ano de 2011, as DCNT de forma relevante, corresponderam por 68,3% das
causas de mortes, com destaque para as doencas cardiovasculares com 30,4%, seguida pelas
neoplasias com 16,4%, doengas respiratorias crénicas com 6,0% e o diabetes com 5,3%
(MALTA et al., 2014).

Dentre as DCNT comuns ao envelhecimento, a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
e o Diabetes Mellitus (DM), juntas, sdo consideradas as principais causadoras de
complicagdes cardiacas, cerebrovasculares e renais (BRASIL, 2017; Duncan et al., 2012), e,
ainda associadas a estas tem-se o excesso de peso e a obesidade que estdo relacionados ao
aumento do risco de declinio cognitivo, independentemente de outras comorbidades
(COHEN; ARDERN; BAKER, 2016).

Em pesquisa efetivada por Pimenta et al., (2015) no municipio de Teofilo Otoni, no
Vale do Mucuri no estado de Minas Gerias, com tamanho amostral de 449 idosos mais de
15% relataram ter diabetes mellitus, e mais de 10% relataram osteoporose e problemas

cardiacos
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Outras doencas cronicas ndo transmissiveis que também acometem os idosos, porém
em propor¢des menores, sao: cancer, doencas mentais, doengas respiratdrias e inflamatério-
reumaticas que associadas a HAS e a DM aumentam substancialmente os danos ao processo
saude-doenga de idosos (BUSSCHE et al., 2011).

Essas doengas cronicas estdo associadas ao aumento da prevaléncia de hipertensdo
arterial sistémica (HAS), obesidade, dislipidemia e deméncias em idosos, sendo assim
necessaria a realizacdo de medidas voltadas a promog¢ao da satide e prevencao de doengas,
principalmente no tocante a atencdo primaria a saude, visto que esta ¢ a porta de acesso
primordial ao atendimento do publico idoso (HOSEY et al., 2014; GRITTI et al, 2015).

Tais dados condizem com os encontrados nessa pesquisa, onde a maior prevaléncia
para doengas cronicas ndo transmissiveis em idosos referidas neste estudo correspondeu a
HAS, DM, obesidade, bem como doengas osteoarticulares e perda de fezes e urina, dentre
outras. Um dado interessante relacionado a esta amostra, diz respeito a perda de fezes e urina,
que ficou em segundo lugar dentre todas as doengas aqui elucidadas.

Em um estudo realizado no municipio de Pelotas-RS, com 132 mulheres idosas, a
prevaléncia encontrada para perda de urina foi de 40,91% (CARVALHO et al., 2014).
Entretanto, em estudo realizado por Silva et al., (2016) na cidade de Jodo Pessoa-PB, com
uma amostra de 322 idosos, a prevaléncia de incontinéncias urinaria (IU) e fecal (IF) entre
1dosos pesquisados foi de 10,25% para portadores de IU, e apenas 0,31% apresentaram IF.
Porém, 37,27% dos idosos apresentaram tanto IU como IF, dupla incontinéncia.

A presenca de problemas esfincterianos em idosos predispde a condi¢des de
isolamento social, vergonha, soliddo, restricdio a ambientes publicos que fragilizam e
comprometem a qualidade de vida de idosos (PITANGUI; SILVA; ARAUJO, 2012),
contribuindo para o agravamento do declinio funcional, fisico e mental, denotando a
necessidade de um agir mais voltado a orientagdo e incentivo de exercicios que prezem pelo
maior controle esfincteriano e fortalecimento da musculatura pélvica, uma vez que isso
possibilitaria ao idoso maior autonomia e independéncia em suas atividades cotidianas de vida

diaria.

6.4 ASSOCIACAO DA COGNICAO COM AS VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E
CLINICAS

Com o envelhecimento populacional em paises em desenvolvimento como o Brasil,

torna-se cada vez mais primordial, a realizagdo de estudos voltados para a detec¢do precoce
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de casos de comprometimento cognitivo leve, visto a maior recorréncia de casos € suas
consequéncias tanto para o idoso quanto para sua familia.

A avaliagdo da capacidade cognitiva em idosos funciona como um marcador da saude
deste publico, emergindo como componente chave na deteccdo dos condicionantes do
processo saude-doenca. O declinio cognitivo estd relacionado a diferentes varidveis
biopsicossociais em idosos, bem como demograficas (PEREZ-DIAS; CALERO; NAVARRO-
GONZALEZ, 2013).

A prevaléncia de comprometimento cognitivo em idosos, ou seja, individuos idosos
que apresentaram indicacdo de declinio cognitivo nesse estudo corresponderam a 12,4% da
amostra total. Valor considerado abaixo da média nacional para déficit cognitivo, que exibem
valores aproximados entre 20,80% e 25, 4% (CHAVES, 2015; NERI; YASSUDA; ARAUJO,
2013).

Estudos quanto a prevaléncia de declinio cognitivo em idosos brasileiros,
considerando a influéncia do contexto econdmico e sociocultural, exibem valores entre 7,1%
a 73,1%, bem como em estudos internacionais essa estimativa varia entre 6,3% e 46%
(CHAVES et al.,2015; GURIAN et al., 2012).

No Brasil, a prevaléncia de declinio cognitivo em seis estados (Sao Paulo, Para, Piaui,
Paraiba, Minas Gerais ¢ Rio Grande do Sul) foi de 25% em 2008 ¢ 2009 (NERI et al., 2013)
valores semelhantes ao encontrado nesse estudo, sendo, porém, superior ao observado em
outros paises da América Latina e Caribe, tais como Argentina (8,3%) e Barbados (21,3%)
(ASHBY-MITCHELL et al., 2015).

Em outros municipios brasileiros a prevaléncia para ocorréncia de declinio cognitivo
encontrado foi mais baixa, tais como em Belo Horizonte-MG, com 10,1% (URSINE;
CORDEIRO; MORALIS, 2011) e Pouso Alegre-MG com 4,9% (FREIRE et al., 2011).

No cendrio internacional a prevaléncia de declinio cognitivo variou discretamente
entre os paises, a Provincia de Cadiz na Espanha a predominancia para DC foi 27% para
idosos institucionalizados (SANCHEZ; PALMA, 2010), enquanto que em estudo realizado na
Franca 25,9% apresentaram DC (VERNY et al., 2015), 20,1% em Xangai na China (DING et
al., 2014) e 13, 8% em Guadalajara no México (ORTIZ et al., 2012), sendo este ultimo valor o
que mais se aproximou do encontrado nesse estudo.

O predominio da populagdo feminina entre idosos com declinio cognitivo, encontra-se
presente em varios estudos (ARGIMON et al., 2012; HOLZ et al., 2013; ROSSET, et al.,

2010). Muito dessa maior presenca de mulheres idosas com declinio cognitivo deve-se a
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longevidade das mulheres ser mais acentuada, favorecendo ao déficit cognitivo com o avangar
da idade (MACEDO et al., 2012).

Corroborando com os resultados obtidos em estudos realizados em cinco cidades do
Brasil (Parnaiba, Campina Grande, Belém, Campinas e Ivoti) o qual constatou que 67,7% dos
participantes eram do género feminino, demonstrando o qudo significativa ¢ a prevaléncia do
sexo feminino. A maior presenca das mulheres em estudos envolvendo satide deve-se a estas
serem mais expostas a tratamentos de saide do que os homens, e por apresentarem
expectativa de vida superior a estes (HOLZ et al., 2013; NERI; YASSUDA; ARAUJO, 2013).

A presenca de perdas cognitivas mais acentuadas entre as mulheres idosas pode ter
estreita relacdo com a dificuldade apresentada pelas idosas na realizacdo de célculos e
pagamentos, por exemplo, (MARTINS et al., 2016) refletindo diretamente no desempenho
cognitivo destas no MEEM. Portanto, torna-se importante a necessidade de os profissionais da
saude estarem atentos as questdes de género no atendimento do publico idoso nas Unidades
Bésicas de Saude.

Pouca relagdo significativa, no ponto de vista estatistico, foi encontrada na rela¢do da
religiosidade com o declinio cognitivo em idosos desse estudo. Onde 85,3% da amostra
declarada catdlica, apenas 12,6% apresentou risco para declinio cognitivo. Nesse caso, o fator
religiosidade pouco interferiu na condi¢do para agravamento ou influéncia do estado
cognitivo destes 1dosos.

A religiosidade ou envolvimento religioso de idosos compreende aspectos
comportamentais, valores, crencgas, atitudes e sentimentos motivados pelo contexto da religido
que de certo modo favorecem no equilibrio emocional, cognitivo e social. A religido tem se
destacado com um fator favoravel capaz de contribuir na promo¢ao e manuten¢do do bem
estar dos idosos, seja por meio do apoio social e/ou regras de conduta espiritual e moral, ou
mesmo pelo consolo espiritual que se estabelece (CARDOSO; FERREIRA, 2009).

Os valores advindos da religido proporcionam ao ser idoso experiéncias de ordem
material e espiritual, que contribuem na valorizacdo do equilibrio emocional, tornando os
idosos mais motivados e esperancosos, contribuindo no desenvolvimento e manutencdo das
capacidades cognitivas, que estdo até certo ponto interligadas a um bom viver fisico, mental e
espiritual. O fator religido sobre aspecto define-se nessa pesquisa como condicionante de
protecdo a saude cognitiva de idosos.

Quanto ao aspecto da atividade laboral desenvolvida pelos idosos dessa pesquisa,
houve pouca significancia desta na relagdo da cognigdo, visto que dos idosos que declararam

exercer alguma atividade de trabalho atualmente, somente uma pequena parcela apresentou
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risco para declinio da cogni¢do (13,3%), enfatizando o ponto de que a execugdo de atividades
laborais pode ser considerada fator de prote¢do para o comprometimento cognitivo leve.

Por quanto, possuir uma renda a mais, além dos ganhos da aposentadoria, através de
atividade laboral, tem efeitos positivos sobre o envelhecimento ativo e saudavel, visto que
contribui com o orgamento familiar, fornece autonomia financeira ao idoso frente as suas
necessidades de saude, alimentares ¢ sociais (PILGER; MENON; MATHIAS, 2011), além de
atuar na manuten¢ao do processamento de informagdes, memoria e pensamento, mantendo a
mente sempre ativa e postergando o processo inerente do ser, o envelhecer do passar dos anos.

Sobre essas mesmas circunstancias, as variaveis aposentadoria, residir sozinho e morar
acompanhado ndo obtiveram, estatisticamente falando, valores com significancia suficiente
para declinio cognitivo, mesmo tendo apresentado porcentagens relativas a associagdo com o
mesmo. Isso se deve ao fato de as mesmas possuirem significancia maior que 0,05, ou seja,
estes idosos aposentados, que ndo moram sozinho, mas sim acompanhados ndo apresentaram
risco significativo para declinio cognitivo.

Uma explicagcdo valida para a aposentadoria no que tange a presenca de declinio
cognitivo mesmo que em pequenas porcentagens, refere-se ao fato da aposentadoria repercutir
na vida social e de atividades didrias do idoso, uma vez que o declinio cognitivo muito se
relaciona ao nao envolvimento de individuos com o meio social, a ndo estimulagdo
intelectual, bem como a nao pratica de atividades fisicas, contribuindo no favorecimento do
surgimento do comprometimento cognitivo, e possivel deméncia.

No que tange a associa¢do desempenho cognitivo e a varidvel estado civil, constatou-
se que idosos solteiros e separados/divorciados sobressairam aos casados em relagdo ao
desempenho cognitivo analisado nessa pesquisa, onde idosos sem cOnjuge apresentaram
maior risco para o declinio cognitivo do que idosos com conjuges.

Tal afirmativa corrobora com estudo efetivado no servico de atendimento ambulatorial
de um hospital universitario, no Rio Grande do Sul-MG, Brasil, com amostra de 107 pessoas
com 60 anos ou mais, que identificou que as pessoas idosas que residiam com companheiro
(a) apresentaram prevaléncia menor (45%) para déficit cognitivo (ZORTEA et al., 2015).

Contrapondo-se aos resultados encontrados por Zortea et al., (2015) esta pesquisa
constatou que idosos que residiam acompanhados e, consequentemente nao moravam
sozinhos, apresentaram relativo risco para declinio cognitivo, mesmo que de forma branda.
Tanto que seus valores ndo foram considerados suficientes para atestarem risco significativo
para DC. Talvez isso se explique, devido ser a presenca do conjuge um fator de protecao as

desordens da cognicao.
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Em vista disso, a condi¢do de morar com companheiro (a) permite ao idoso um maior
envolvimento junto ao seu parceiro quanto a realizagdo das atividades cotidianas, bem como
no cuidado mutuo a saide. A ndo presenca do conjuge, considerado na velhice, como
cumplicidade, protetor e apoiador no matriménio pode de certo modo influenciar no
desenvolvimento de problemas cognitivos, visto que o fato do idoso estar solteiro e ou
separado passa a apresentar mais chances de declinio cognitivo do que os casados, por
exemplo.

As variaveis, bebida alcoolica, fumar atualmente, atividade fisica e tempo de atividade
fisica ndo demonstrou associacdo estatisticamente significativa nesse estudo com relagdo a
cogni¢do, uma vez que apresentaram significancia maior que 0,02, ndo sendo nem inseridas
no modelo multiplo.

As informacgdes supracitadas corroboram com um estudo realizado no municipio de
Ibicui-BA, composta por uma amostra de 310 idosos, onde a maioria dos entrevistados
declarou ndo consumir bebidas alcoodlicas regularmente (95,8%), bem como ndo fumar
atualmente (88,4%). Com relagdo a atividade fisica 68,7% eram inativos, ou seja, nao
praticavam nenhuma atividade fisica (NASCIMENTO et al., 2015).

Um fator de protecdo as capacidades cognitivas em idosos refere-se a execugdo de
boas praticas de alimentacdo e exercicios fisicos. O ndo consumo de bebidas alcoolicas e o
nao uso do fumo favorece ao bom envelhecimento saudavel, bem como manutencdo e
preservacdo das fungdes cognitivas, visto que o processo de envelhecer estard resguardado
sobre as circunstancias normais da vida, ndo sendo acelerado por fatores ambientais
extrinsecos, tais como o alcool e o cigarro.

Um ponto positivo a se destacar nesse estudo relaciona-se a presenga pouco expressiva
de idosos adeptos do uso do cigarro e do alcool. Cabe destacar que os idosos ao fazerem uso
de tais habitos tornam-se mais susceptiveis a vulnerabilidades, aumentando o risco para
problemas de saude e morte eminente, além de predispor ao isolamento social e familiar.

As perdas advindas do processo natural do envelhecimento humano geram
desconfortos e limitacdes fisicas em idosos, que acabam por interferir na execugao de praticas
de atividades fisicas. O desgaste e diminuicdo das fung¢des motoras favorecem ao
sedentarismo.

A ndo busca por atividades que proporcionem ao ser idoso mais resisténcia e forga
muscular, fazem da auséncia desses componentes, condi¢des suficientes ao risco de quedas e,

consequentemente, a fraturas. Tal situagdo ocasiona no idoso, fragilidades e muitas vezes
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dependéncia quanto a realizagdo de atividades bdasicas e instrumentais de vida diaria, além de
favorecer o agravamento do processo de adoecimento.

Dentre as DNT autoreferidas nesse estudo, as que apresentaram associacdo com o
declinio cognitivo foram: doengas cardiovasculares, doengas renais, doengas da tiredide,
doengas osteoarticulares, obesidade, doencas renais e doengas respiratorias, sendo esta ultima
a que mais obteve relagdo estatisticamente significativa com o declinio cognitivo em idosos.

Segundo estudo realizado por Nascimento e colaboradores (2015), as condi¢des de
saude dos idosos pesquisados em Ibicui-BA observaram que dos idosos com declinio
cognitivo 19,0% referiu a presenca de doengas cardiovasculares e 12,5% declararam possuir
dislipidemias. Tais informag¢des condizem com os resultados encontrados nesse estudo, onde
idosos com doengas cardiacas (18,0%) apresentaram associa¢ao com o declinio cognitivo.

O comprometimento cognitivo e a propria deméncia estdo comumente associadas em
individuos acometidos por doenga renal, principalmente em fase avangada. Essa condigdo esta
intimamente relacionada ao maior risco de morte, progressao da doenga cerebrovascular e
hospitalizagdes mais prolongadas (MATTA et al., 2014; MCQUILLAN; JASSAL, 2010;
NASSER et al., 2012).

Dados estes estdo semelhantes ao encontrado nessa pesquisa, onde revelou que idosos
acometidos por doencas renais apresentaram significativa relagdo com declinio cognitivo
(12,5%), valendo-se da premissa que esse acometimento predispde, de certo modo, ao
declinio cognitivo, principalmente em idosos.

O comprometimento cognitivo observado em idosos acometidos por doengas na
fun¢do renal pode estar relacionado a presenca de lesdes neurais induzidas por toxinas
urémicas e também pela alta prevaléncia de lesdes cerebrovasculares isquémicas, que podem
ser sintomaticas ou ndo (BUGNICOURT et al.,, 2013), explicando os fatores de risco
associados ao prejuizo nas fungdes cerebrais e renais.

A presenca de doenca renal em associagdo com o declinio cognitivo expde o idoso a
maiores riscos de apresentar com o passar dos anos, algum tipo de deméncia, podendo esta ter
sido originada tanto do processo patologico de base (doenga renal) como pela simples acdo de
envelhecer (BUGNICOURT et al., 2013).

Eis, pois, a necessidade de identificacdo cada vez mais precocemente das fungdes
cognitivas em 1dosos, mesmo que seja apenas para rastreio, visto que quanto mais cedo
detectado disfung¢des no processamento de linguagem, raciocinio € memoria no idoso mais

rapidamente esse problema terd solucdo, ou ao menos retardo de sua progressao.
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Outra variavel relacionada ao declinio cognitivo em idosos nesse estudo refere-se as
doengas da tiredide. Muito das disfungdes tireoidianas, tais como hipertireoidismo e
hipotireoidismo, estdo relacionados a problemas no estado mental. Algo que pode explicar a
relacdo existente nesse estudo entre cognicdo e doengas tireoidianas.

Enquanto o hipertireoidismo esta mais associado a sinais e sintomas depressivos, o
hipotireoidismo relaciona-se a sintomas de humor e memoria. Individuos com
hipotireoidismo grave podem manifestar alucinagdes, comportamento parandide e até
deméncia, devido, sobretudo, a alteracdes hormonais que interferem na cognigao,
principalmente em idosos (GONCALVES, 2011).

Ao primeiro indicio de sinais de disfun¢do na cogni¢cdo em idosos, ¢ precavido tomar
iniciativas quanto a investigagdo das possiveis causas, posto que muitos dos sintomas
relacionados ao déficit cognitivo em idosos possuem uma doenca de base, ndo sendo este
apenas decorréncia do envelhecimento.

Muitas doengas podem mascarar processos demenciais, bem como influenciar no
surgimento destas, a exemplo, como ja mencionado neste trabalho, tem-se as doengas renais e
tireoidianas, que de certo modo relacionam-se direta ou indiretamente a cognicao, tornando-se
necessario a realizacdo de estudos mais aprofundados no que tange aos aspectos da cogni¢ao
em idosos, a fim de se evitar equivocos quanto ao seu diagnostico.

Desta forma evidencia-se que o declinio funcional e cognitivo em idosos ocasiona
vulnerabilidades e dependéncias, que contribuem para a diminui¢do da qualidade de vida e
bem estar, predispondo a maiores possibilidades de adquirir e/ou contribuir no

comprometimento cognitivo destes.

6.5 FATORES ASSOCIADOS AO DECLINIO COGNITIVO

Por meio da andlise dos dados desse estudo, pdde-se constatar maior prevaléncia com
significancia de <0,01% para déficit cognitivo em idosos separados, com presenga de doengas
respiratdrias, € menor risco para déficit cognitivo para idosos com menos anos de estudo.

No modelo multivariado devido sua alta especificidade e confiabilidade, resulta que ao
final da andlise algumas varidveis acabam por serem retiradas do modelo multiplo por se
tornarem estatisticamente menos significativas. Nesse estudo a ordem de saida das variaveis
foi género, frequéncia escolar, doencas cardiacas e obesidade, revelando serem estas menos

significativas.
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Com relacdo a escolaridade da amostra pesquisada os resultados indicam que os idosos
com maiores anos de estudo estdo apresentando mais risco para declinio cognitivo do que os
idosos com menos anos de estudo. Entre os idosos que frequentaram a escola, 15,5%
apresentaram déficit cognitivo, contrapondo-se a 6,6% que ndo frequentaram a escola.

Idosos com 12 anos ou mais (53,3%) de estudo apresentaram, segundo esta pesquisa,
mais chances de déficit cognitivo do que idosos com zero anos de estudo (5,5%). Os idosos
com zero ano de estudo apresentaram resultado estatisticamente significativo (<0,01%) com
RP ajustado de 0,12, ou seja, ele ¢ menor do que um.

Quando a razdo de prevaléncia ¢ menor que um, a variavel ndo ¢ um fator de risco,
mas sim de prote¢do, ou seja, quem tem zero anos de estudo tem uma prevaléncia menor para
déficit cognitivo do que os que tem 12 anos ou mais, bem como para os que tem de 1 a 4 anos
e de 5 a 8 anos.

Resultados estes totalmente contrarios ao encontrado a nivel nacional (PNAD, 2010).
Analisando este resultado relacionado a escolaridade com o estado cognitivo, no que confere
a pontuagdo, revelou-se que a medida que a escolaridade aumenta, a pontuagdo do MEEM
também aumenta, o que caracteriza serem estes resultados verdadeiros os encontrados no
presente estudo.

Os valores quanto aos anos de estudo da amostra pesquisada revelam que foi
insuficiente o tempo que os idosos permaneceram na escola, mesmo a tendo frequentado em
intervalos de tempo variados, uma vez que a maioria ndo chegou a concluir o ensino
fundamental.

Acredita-se que a pouca escolaridade destes e o tempo que estdo afastados da escola
ndo tenha interferido no resultado da amostra, justificando o fato de idosos com mais
escolaridade apresentarem risco para déficit cognitivo.

Tal premissa pode ser justifica pela composi¢do da amostra ser de idosos do interior
do sertdo do nordeste paraibano, onde estes possuem alguns diferenciais. A escolaridade no
nordeste, como ja apresentada, revela-se como uma das mais baixas registradas no Brasil,
porém a grande maioria deste publico (idosos) exerce atividade laboral desde a juventude
tendo que se aprimorar a vida moderna de acordo com suas possibilidades.

Uma questdo a ser levantada relacionada a esta pesquisa, refere-se ao desenvolvimento
cognitivo destes idosos estarem mais relacionadas ao trabalho do que propriamente a
escolaridade, visto que estes idosos trabalham desde sua juventude, e considerando o cenario

nordestino de zona rural, acabam por desenvolverem habilidades de raciocinio logico, calculo
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e interpretacdo de valores por meio das vivéncias cotidianas do dia a dia do seu trabalho,
ressaltando a ideia de que todo ser humano ¢ provido da capacidade de aprender.

Entretanto, as demais habilidades cognitivas como linguagem, escrita € comunicacao
acabam sendo pouco trabalhadas, apresentando-se como ‘“falhadas” quando executadas pelos
idosos. Neste caso, e nesta pesquisa, a atividade laboral (trabalho) desenvolvida pelos idosos
entrevistados apresentou maior importancia para a cogni¢do do que a propria escolaridade.

Quanto a variavel estado civil, os idosos separados/divorciados apresentaram
prevaléncia (RP=1,97) maior para problemas na cogni¢ao do que idosos casados e solteiros.
Dado este que condiz ao estudo realizado no municipio de Ibicui-BA, onde dos 310 idosos
entrevistados, 24,7% dos idosos que viviam sem companheiro apresentaram declinio
cognitivo (NASCIMENTO et al., 2015).

Por fim, as doengas respiratorias apresentaram nesse estudo prevaléncia de 2,59 com
significancia de <0,01%, estando este resultado associado ao declinio cognitivo em idosos
portadores desta enfermidade. Porém, poucos foram os estudos encontrados relacionados a
esses valores, pode-se, pois, relacionar este achado ao condicionante de ser as doencas
respiratdrias debilitantes, progressiva e muitas vezes incapacitante, acarretando sofrimento ao
individuo, bem como sua familia, além das desordens mentais e neuroldgicas, possivelmente

associadas a estas (OMS, 2013).
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7 CONCLUSAO

O estudo da avaliagao do desempenho cognitivo por meio do Mini Exame do Estado
Mental em idosos ¢ capaz de fornecer informagdes essenciais no ambito da memoria,
linguagem, comunicacao e raciocinio, englobando o ambito da cognicao e aspectos funcionais
da saude. Esse estudo valeu-se de descobertas usualmente conhecidas, porém pouco
trabalhadas no ambito da Aten¢ao Primaria a Saude.

Dentre os fatores associados ao risco para declinio cognitivo verificou-se: ser do sexo
feminino, separados/divorciados, que frequentaram a escola de quatro a onze anos, que eram
alfabetizados e possuiam alguma doenca respiratéria, indicando o perfil dos idosos que mais
frequentemente devem ser avaliados para risco do comprometimento cognitivo.

Perante o exposto, notou-se a necessidade de estudar os principais fatores associados
ao declinio cognitivo em idosos, bem como varidveis sociodemograficas e clinicas, buscando
com isso no ambito da Atengdo Primaria a Satde avaliar o desempenho cognitivo dos idosos
da regido adstrita.

Cabe ressaltar ainda que foram identificadas limitagdes na realizagao desse estudo no
tocante ao acesso as residéncias dos idosos, sendo possivel apenas com a presenga dos
Agentes Comunitarios de Saude, além da limitada participacdo dos profissionais de satde
para acompanhamento dessas visitas.

Diante da significativa prevaléncia das deméncias na terceira idade e suas notaveis
consequéncias, ¢ primordial e de suma importancia que os profissionais da saude estejam
aptos a identificar os individuos com potencial risco para desenvolver deméncia, bem como
dispor de mecanismos satisfatorios a identificagdo precoce da mesma, além de estarem
preparados para lidar com pacientes com quadro clinico demencial, pois somente dessa forma,
se estard contribuindo na qualidade de vida dos idosos e seus familiares, proporcionando a
estes, saude e bem estar biopsicosociocultural e espiritual.

Acredita-se que o MEEM ¢ um dos principais instrumentos avaliativos no que se
refere a avaliacdo da cogni¢do, principalmente em idosos e que sua utilizacdo possibilita um
manejo adequado e apropriado das condigdes de satide dos idosos fornecendo subsidios
indispensaveis ao atendimento integral, singular e holistico o qual se deve nortear a Atencgao
Primaria a Saade.

Logo, considera-se os profissionais de satide pegas essenciais no aprimoramento de
habilidades e condutas no atendimento ao publico idoso, além de atuarem como promotores

de medidas preventivas e de manuten¢do da satde, utilizando instrumentos capazes de mudar
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e melhorar as condi¢des de vida e satde dos idosos, representando um avango no cuidado ao
idoso, posto que o mesmo torna-se um mecanismo adicional ao estabelecimento do cuidado
integral, equanime e singular

Além disso, ¢ imprescindivel que mais estudos, investigagdes € pesquisas sejam
desenvolvidos e relacionados ao processo cognitivo em idosos, uma vez que O
envelhecimento por si proprio ja confere ao ser idoso condicionantes que muitas vezes o
impede de realizar suas atividades cotidianas, e, quanto mais cedo for a detec¢ao de possiveis
riscos para a cogni¢do, mais rapido e facil serdo os mecanismos aplicados e desenvolvidos a

contribuir no bem viver dos idosos e seus familiares.
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APENDICE I — Caracteriza¢io Sociodemogrifico e Clinica do Idoso

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA DO IDOSO

Entrevista

Questionario n°

Dados de Identificacao

Sexo: M () F()

Naturalidade (UF):

Vocé ¢ brasileiro? () Sim () Nao

Estado civil: () Casado/unido estavel () Viavo ( )Separado ou divorciado () solteiro

Religido: () Catdlica () Evangélica () Espirita ( ) Sem religido ( ) Outra

Perfil Sociodemografico e Epidemiolégico

- Ocupacao e Renda -

Vocé esta trabalhando atualmente?

() sim () ndo

Vocé ¢ aposentado?

() sim () ndo

Qual a renda familiar?

- Moradia -

Mora sozinho?

() sim () ndo

Mora acompanhado?

Se sim, especifique grau de parentesco:

() sim () ndo

Esposo (a) Filho (a) Netos (as) [rma (20)

- Escolaridade -

Vocé frequentou a escola?
Se sim, quantos anos de estudo

concluido?

() sim () ndo
() 1-4 anos () 5-8 anos

()9-11 anos () 12 anos ou +

Nivel de alfabetizacgao:

() analfabetizado () alfabetizado
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Perfil Clinico

Habitos / Estilo de Vida

- Consumo de Bebida Alcodlica -

Consome bebida alcodlica? () sim () ndo

- Tabagismo -

Vocé fuma atualmente? () sim () ndo

- Atividade Fisica -

Vocé pratica atividade fisica? () sim () ndo

Qual atividade fisica pratica: () caminhada (') hidroginastica
() aerdbica () bicicleta () outros:

Frequéncia: () 1x/semana () 2-3x/semana ( ) 4-7x/semana
() nunca

Tempo de atividade: () 30 minutos ( ) 40 minutos ( ) 50 minutos ( )
60 minutos

-Continéncia esfincteriana-

Vocé tem perda de urina ou fezes ao longo do | () sim () ndo

dia?

-Historia Clinica-

Vocé tem algum problema de saude? () sim () ndo

Se sim, qual?

() Tuberculose () Neoplasia () Doenca cardiaca

() Hanseniase () Diabetes mellitus () Doencas parasitarias

() Doengas respiratorias () Transtorno mental () Doencas osteoarticulares

() Alcoolismo () Depressdo () Obesidade

() Doengas renais () Doengas da tireoide () Incontinéncia

() Dor cronica () Hipertensdo arterial () Dislipidemia

() AVE prévio () Imobilidade () Outras comorbidades:
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APENDICE II — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TEFALIO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECTDND

O 5r. (a) esta sendo comndade (2} a participar da pesgmsa “Fatores associadoes a
fragilidade em idosos no contexto da atencio primara”, a ser desemvolida no cwrse de
Doutorado em Enfermagem pela Universidade Federal de Minas Geras - EEUFMG. A
pesquisa confilpura-se como wma das exigéncias para obfencdo do tiule de Dowtora em
Enfermarem sendo de responsabilidade das pesquisadorzs Dra. 5omiz Manz Soares e a
doutoranda Fabiana Femraz Queroga Freitas.

Suz participagio € voluntara e se dara por mweio de respostas para coleta de dados
socodemosraficos & climeos, submissdo a aplicagdo de escalas para registro da frapihdade &
das aJ:l'em;;E-ES na cogmigie, humor, mobilidade e copmmicacio. Os nscos a pﬁqu.ua envelvem
a exposicao de idelas que podem causar constrangimentos, desconforto, recewn ou ansiedade
durante 3 coletz de dados, porém. esses riscos serio mmimurados Visto que aos participantes
serdo garantdos os dwernos de confidenciahdade e sizilo absohito da identidade Se wvoce
acemar parficipar, estara conmbumdo para o planejamento de apdes de sande 3 fim de
possibilitar uma melhor assisténcia a sande da pessoa 1doza fragl

Se depors de conseptr em sua participagie o 5r. (a) desisto de contimar parficipando,
tem o drerto & 3 hberdade de retwar seu consentimento em qualgquer faze da pesqmiza zeja
antes ou depols da coleta dos dados, independente do motrvo e sem penbum prejulzo a sua
pessoa. O (a) Sr [a)nﬁntﬂﬁrﬂuhumaﬁﬂpega Listuqueamhtadedadnsu{orrﬂiem
domucilio e tambem ndo recebera nenbuma remmneragio. Em case de dano pesseal
dmetamente causado pela pesquiza, o pesqusador se responsabilizara pelas despesas nes
termos da lex Os resultados da pesquusa serdo amahsados e publicados, mas sua wdentidade
o serd divulzada, sendo guardada em sigilo.

Este termo de consenfimento encontra-se mmpresso em duas vias ongnals, sendo que
ums serda argquivada pelo pesquisador responsavel na "Escols de Enfermagem da
Unrrersidade Federal de Mmas Gerars - EEUFMG", e a outra serd formeetda ao Sr. (3). Os
mstrumentos ufihzados na pesquisa ficario arqurvados com o pesquisador responsave] por um
pariodo de 5 (cinco) anos nma sala 219 da EEUFMG e apos esse tenpo serdo destrudes. Os
pesquisadores tratardo a sua wdenfidade com padroes profissionars de sigilo, atendendo a
legizlacio brasilena (Besoligdes N° 486/12), unbizando zs mformagdes somente parz fins
academicos e clentificos.

Eu, . fin mformado (3) sobre o
que o pesquisador quer fazer e porque precisa da manha m]ab-ncra;;m e entendi a exphicagac.
Declaro que concorde em participar desta pesquisa. Fecebt wma via onginal deste termo de
consentmments bvre & esclarecide assmado por mom e pelo pesquisador, que me deun a
opornmidade de ler & esclarecer todas a5 munhas dinndas.

Fubnea do pesquisador:
Fubrica do participante:
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ANEXO I — Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

ORIENTACAO TEMPORAL
1) Que dia € hoje? (1 Ponto)

80

PONTOS

2) Em que més estamos? (1 ponto)

3) Em que ano estamos? (1 ponto)

4) Em que dia da semana estamos? (1 ponto)

5) Qual a hora aproximada? (1 ponto)
* (considerar variacdo de mais ou menos 1h)

ORIENTACAO ESPACIAL
6) Em que local nos estamos? (1 ponto)
*(consultério, dormitorio — apontando para o chao)

7) Que local é este aqui? (1 ponto)
*(apontando ao redor num sentido mais amplo — hospital, casa...)

8) Em que bairro nds estamos ou qual o nome de uma rua proxima? (1 ano)

9) Em que cidade nos estamos? (1 ponto)

10) Em que pais nds estamos? (1 ponto)

MEMORIA IMEDIATA

11) Repita as palavras: carro (1 ponto); vaso (1 ponto); tijolo (1 ponto) (se houver erros,
repetir as palavras até trés vezes)

CALCTULO: subtracio de setes seriadamente

12) 100-7= (1 ponto) 13) 93-7= (1 ponto) 14) 86-T= (1 ponto)

15) 79-7= (1 ponto) 16) T2-7= (1 ponto) 65

{ze howver erros, coirijo-o e prossiga. Considera comreto se o paciente se autocornigir)

EVOCACOES DAS PALAVRAS
17y Cmais sdo as palavras que o Sr.(a) acabou de repetir?
{carroivaso/tijolo (1ponto para cada palavra)

NOMEACAO
18yCual o nome desses objetos? Mostrar o relégio (1 ponto) e a caneta (1 ponto)

REPETICOES
19 Por favor, repita a frase “Nem aqui., nem ali, nem 1a” (1 ponto se a repeticio for
perfeita

200 Pegue este papel com a mdo direita (1 ponto). dobre-o ao meio (1 ponto) e devolva-o
para mum (1 ponto) (ndo dar dica para o entrevistado)

21) Escreva em um papel “Feche os Olhos™ Peca para o entrevistado ler a ordem e
executia-la. (1 ponto)

22 Escreva uma frase. (1 ponto)

(alguzma frase que tenha comego meic e fim para a correcdo nio considerar erros
gramaticais o ortograficos).

33) COPIA DO DESENHO (1 ponto)

| TOTAL
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fragels & em rsco de fragilzagdo, sera determinada a dependéncia espacial, relagdo entre a5 ocomencias
que depende da distancia por melo de Investigagio da Intensidade pontual do evento uilizando-s& o método
de suavizagdo de Kemel. Para visualizagdo @ analse da disiancla entre as resld@ncias @os osos & 08
senvigos de atengio a sakde serd consiruldo Mapas de Fluxd.

Objstivo da Peagulsa:
Foram definidos no projedo:

Dbjetivo Primarko: Anallsar os fatores associados A fragiiidade em ldosos no contexto da Atencdo Primaria
do municlpio &e Pombal, Paralba.

Oojetlvo Secundarlo: Caracterizar os |dos0E s2gundo varlavels soclodemograflicas, clinlcas &
comportamentals;Estimar 3 prevaléncla g2 idosos fragels por melo do Indice de Wulneraoiidade Clinkco
Funclanal [IVCF 20);Analisar assoclapdo entre as vanavels soclodemagraficas, dinkas e compoiamentals
com a fragliidade;Vericar a localzagdo espacial dos KMosos em sihuacdo de fragllidade.

Avallagdo dos Riscos & Beneliclos:

Foram descriios no projedo:

Riscos: O6 riscos da pesquisa envoivem a exposigdo e &3S que podem causar consirangimentos,
desconforto, recelr ou ansledade duranie a coleta de dados, porem, esses MNscos Serdo minimizados visto
que aos partclpantes serdo garantidos os direfos de confidencialldade = siglie absolsio da identidade.
Beneficios: O desenvolvimento desta pesgulsa trara Indmeros beneficlos para o planejamento de agles de
safde a Nm de possiblitar uma melhar assistancla a sadde da pessoa ldosa fragl.

Ccomentarios & Conalderagies aobre a Peaquisa:

Projeto de dowtorado do Departamentos de Enfermagem Baslca da Escola @2 Enfermagem da UFMG.
Felevanie na area da salde, com metodoiogla bem delineada, atends of gueshos aticos da Resolugda CHNS
46612.

Conslderages sobre o8 Termos de apresentagio obrigatoria:

- Foiha de rosio preenchida & assinada.

- Parecer aprovado do Departamenio de Enfermagem Baslca da Escola de Enfermagem da UFMS, em
oaM1ME

- Anuencla da Secretana Municipal de Salde de Pomibal, em 0111 146,

- Projeta completo.

- Instrumentos que serio apllicados.
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- TCLE apresentado como cara convite, assegurando a voluntariedade, e 3 deslsténcla a qualquer momenio
do projeto, sem gualguer prejulzo. Informaram sobre os Nstrumentos de coleta de dados, o armazenamento,
o beneficlo & o5 contatos dos pesquisadores e do Coep-UFMG. Descrave: "6 rscos a pesquisa envolvem
3 exposlgdo de ldelas que podem causar constrangimentas, desconforto, recelo ou ansledade duranie a
coleta de dados, porém, esses Mscos s2rao minimizados visto gue acs particlpanies serdo garantidos os
direltos de confidenclalidade 2 sigllo absoluto da identidade.”

Racomandagies:

Hanhuma.

Conclusdes ou Pendénclas & Lista de Inadequaghes:
Souw, S.M.L, favoravel a aprovagdo do projeto.

Conslderagdes Finals a critério do CEP:

Tendo em wista a legisiagio vigente (Resolugdo CNS LEE/12), o COEP-UFMG recomenda aos
FeEqUisadones: comumlcar toda & qualguer alteragio @0 projetn & 0o terma de consentimento wia emenda na
Plataforma Brasl, Informar Imedatamente qualquer evento afverso ocomido durante o desenvolvimento da
pesquisa [vla documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notfcacdo relatéros parclals do
andamento do Mesmo a cada 06 (5els) mesas e a0 @rmino da pesguisa encaminhar a esta Comite um
sumarie dos resuliafos do projeto (relatario Nnal).

Este parscer fol slaborado baseads nos documentos abalxo relaclonados:

Tipo Daocumenio Argquivo Pastagem AT SRuacio
Irformaghes Dasicas | PE_INFORMAGDES_BAGICAS_DO_P | 251172016 Acelto
do Projeto ROJETO §31571.pdf 10:42:30
Qutros FarecerCamara.pdf 2511120158 | Sdnla Mara Soares Aucalto
10:40:02

Faolha de Rosto FalhaDeRosto. pd’ 25/11120156 | Sonla Mara Soares Auoalto
10:34:27

Cubros Anuencia pdr 24/11/2016 | S0nia Mafa Soares | Acelo
10:21:03

Qutros Insinumenio.pdf 24/1112016 | Sonla Marna Soares Aot
10:3810

TCLE f Termos de | TCLE.paf 24/11/2016 |Sanla Mana Soares | Aceito

Assentimento § 10:36:0%

Justificativa de
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Aus2ncia TCLE pof 2411120106 | Sdnla Mara Soares Acaito
10:36:08
Projeto Detalhado ! | Projeto. por 24/11/2015 | Sdnla Mara Soares Acalto
Brochura 10:35:26
Investgador
Cutms 5242551 slparacera. pdr 161272016 |Vivian Resende Acaito
09:53.50
Cutros 5242551 B0aprovacan. pdr 161272015 | Vivian Resende Acalto
09:54:40

Sltuagio do Parecer:
ApTOvVano

Mecasslta Apreclagio da CONEP:
Mo

BELO HORIZOMTE, 16 de Dezemioro de 2016

Agsinade por:
Vivian Resends
{Coordenador)
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ANEXO III — Termo de Anuéncia

:r-IIlI'BH:.

PREFEUTURA MUNICIFAL DE POMBAL

TERMO DE ANUENCIA

Declaro para as devidos fing de direito que estamos de acordo com @ execugio da
pesquisa intitnlada “FATORES ASSOCIADNS A FRAGILIDADE EM [IMISOS NO
CONTEXTO DA ATENCAQ PRIMARIA™ que seni realizada pels pesquisadorn Fahiana
Ferraz ueiragae Frefins sob orientagio da Prof® Dra. Sénis Maria Soareq, o qual terd apoio
da Escola de Enfermagern da [niversidade Faderal de Minas Gerais (LIFMOG),

lgualmente, informamos que para ler acesss o gualquer servigo da Rede Munscipal de
Sadde de Pombal-PE, sob CN): 100602 226000103 Rea condicssnadn o apresemucio da
Cerfid@o de Aprovagio por Comité de Ftica em Pesquisa, devidamente credenciado junto 4
Comissio Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, ao Servigo gue receberd a pesquisa.

Posmbal, (1 de novembao de 2006

Mozaleon (Nre F. Potous e flass
Mﬂgnula: S5TRGZY
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