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RESUMO

Objetivo: Avaliar o comprometimento cognitivo em idosos longevos assistidos na atencéo
bésica de salde. Método: Estudo descritivo, quantitativo e de corte transversal, integra
pesquisa maior intitulada “Envelhecimento bem-sucedido em idosos longevos e fatores
associados”. A investigacdo aconteceu na Microrregido 4.2 assistidos na atencdo basica do
municipio do Recife que compreende os bairros do Engenho do Meio e Torrdes tendo como
critérios de incluséo ter idade minima equivalente a 80 anos, esta cadastrado na Unidade de
Salde da Familia e residir na area. Foram excluidos idosos institucionalizados e que
possuissem comprometimento de comunicacdo comprometesse a coleta dos dados. Desse
modo, a amostra foi constituida por 119 idosos de ambos os sexos. Utilizou-se para o registro
das informacdes um roteiro de entrevista estruturado com questdes fechadas e organizadas em
blocos, incluindo: identificacdo do participante, dados sociodemograficos, condi¢des de satde
e, escalas que avaliaram comprometimento cognitivo (MEEM) e sintomatologia depressiva
(GDS). Foi realizada analise dos dados utilizando técnicas de estatistica descritiva e
inferencial. A andlise foi realizada utilizando a abordagem estatistica descritiva e analitica.
Para a abordagem descritiva foi realizada a distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas
para varidveis categoricas e medidas descritivas como média, mediana, moda e desvio padrdo
para variaveis continuas. Na analise estatistica inferencial bivariada foi utilizado o teste Qui-
Quadrado de Pearson. Para verificar a associacdo entre a variavel dependente -
comprometimento cognitivo - e as variaveis independentes — idade, sexo, situacdo conjugal,
escolaridade, renda, comorbidades e sintomatologia depressiva — foi realizada uma analise
multivariada utilizando um modelo de regressao logistico para determinacdo da razdo de
prevaléncia e seu respectivo intervalo de confianga em nivel de 95%. Resultados: Dos 119
idosos houve predominancia do sexo feminino (76,5%); faixa etaria inferior a 85 anos
(51,3%); estado conjugal viuvo (a) (63%); escolaridade de 1 a 4 anos de estudo (42,9%);
renda de 1 a 2 salarios minimos (79%); a comorbidade diagnosticada em prontuario mais
presente é a hipertenséo arterial (75,6%); a maioria dos idosos nao apresentava sintomatologia
depressiva (52,9%), porém mais da metade dos idosos tinha comprometimento cognitivo
(58,8%). ConclusGes: Os idosos longevos aqui investigados apresentaram um alto indice de
comprometimento cognitivo, havendo associagdo estatisticamente significativa entre as
variaveis, idade, escolaridade, hipertensao arterial e osteoartrose. Percebe-se que, apesar das
dificuldades e limitacGes enfrentadas pela salde publica brasileira, muitos idosos conseguem
chegar e ultrapassar os 80 anos. Desse modo, é necessario maiores investimentos para a
prevencdo e cuidados a essa populacdo que possui caracteristicas de saude e doenca peculiares
e, uma melhor preparacdo para os profissionais que atuam com a mesma para que tenhamos
efetivamente um envelhecimento com qualidade de vida.

Palavras-chave: Envelhecimento. Idoso de 80 anos ou mais. Cogni¢do. Comunidade.



ABSTRACT

Objective: To evaluate cognitive impairment in the oldest old assisted in basic health care.
Method: A descriptive study, quantitative and cross-sectional part of larger research entitled
"Successful aging in the oldest old and associated factors." The research took place in
Microregion 4.2 assisted in primary care in the city of Recife which includes the
neighborhoods of the Middle and Lumps Engenho having as inclusion criteria have minimum
age equivalent to 80 years, is registered in the Family Health Unit and reside in the area.
institutionalized elderly were excluded and possessing communication commitment
compromise data collection. Thus, the sample consisted of 119 elderly of both sexes. It was
used to record the information an interview script structured with closed questions and
organized in blocks, including: participant identification, sociodemographic data, health
conditions and scales that assessed cognitive impairment (MMEE) and depressive symptoms
(GDS). data analysis using techniques of descriptive and inferential statistics were performed.
The analysis was performed using descriptive and analytical statistical approach. For
descriptive approach was carried out the distribution of absolute and relative frequencies for
categorical variables and descriptive measures as mean, median, mode and standard deviation
for continuous variables. Bivariate inferential statistical analysis was performed using chi-
square test of Pearson. To investigate the association between the dependent variable -
cognitive impairment - and the independent variables - age, sex, marital status, education,
income, comorbidity and depression symptoms - a multivariate analysis was performed using
a logistic regression model to determine the prevalence ratio and their respective confidence
interval of 95%. Results: Of the 119 elderly were predominantly female (76.5%); age less
than 85 years (51.3%); widowed marital status (a) (63%); education from 1 to 4 years of
education (42.9%); income of 1 to 2 minimum wages (79%); comorbidity diagnosed in more
records this is high blood pressure (75.6%); most seniors did not have depressive symptoms
(52.9%), but more than half of the elderly had cognitive impairment (58.8%). Conclusions:
The oldest old investigated here showed a high cognitive impairment index, with a
statistically significant association between the variables, age, education, hypertension and
osteoarthritis. It is noticed that, despite the difficulties and constraints faced by the Brazilian
public health, many older people can reach and exceed 80 years. Thus, it is necessary greater
investment in prevention and care to this population that has health characteristics and
peculiar disease and better prepare for professionals who work with the same to effectively
have an aging with quality of life.

Key-words: Aging. Aged 80 years or more. Cognition. Community.
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1 INTRODUCAO

As mudancas no processo de transicdo demografica e epidemioldgica, ao longo das
Gltimas décadas, provocaram um crescimento acelerado do nimero de pessoas idosas gerando
um aumento na expectativa de vida da populagdo. As projecGes da populacédo brasileira para o
periodo de 2000/2060 disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE (2013a) € que o crescimento populacional continuarg até 2042, perfazendo um total de
228,4 milhdes de pessoas.

Essas alteracdes demogréaficas provocaram mudancas no perfil de morbimortalidade
da populacdo e, consequentemente, aumentam a necessidade de reestruturacdo dos modelos
assistenciais, visto que, o envelhecimento esta associado a fatores bioldgicos, psicolégicos e
sociais (GOMES, 2013). Desse modo, o envelhecimento mundial aponta para a necessidade
de um olhar diferenciado, evidenciando as peculiaridades desta populacdo, principalmente
para 0 grupo das pessoas com idade equivalente ou superior a 80 anos, designados como

idosos longevos, muito idosos ou idosos em velhice avangada.

Os problemas de salde mais comuns para essa faixa etaria em geral sdo representados
por: declinio cognitivo, presenca de comorbidades, dependéncia funcional e depressdo. Essas
condigdes de saude se relacionam entre si e sdo consideradas importantes preditores de
mortalidade. (ROSSET et al., 2011). Ainda percebe-se um aumento das doencas cronicas nao

transmissiveis que afeta diretamente a funcionalidade e a qualidade de vida dos idosos.

O comprometimento cognitivo é uma das alteracdes mais significativa na vida de um
individuo, pois implica em prejuizos em sua independéncia e autonomia. Porém, o mesmo
nem sempre é avaliado de maneira adequada e, geralmente, € associado ao envelhecimento
como algo inerente ao processo. Desse modo, torna-se relevante fazer uma avaliagcdo ampla

para rastrear 0 motivo desse déficit para que se identifiquem as possiveis intervences.

Desta forma, torna-se importante diferenciar o envelhecimento normal do patoldgico
sendo relevante na investigacdo do comprometimento cognitivo, em funcdo da articulacdo de

diferentes intervencBes com necessidades especificas para proporcionar qualidade de vida aos
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anos que sdo acrescidos. Desse modo, ha necessidade de verificar a(s) relacao(6es), caso

exista(m), entre o envelhecimento e 0 comprometimento cognitivo em idosos longevos.

Nesse estudo foi avaliado o comprometimento cognitivo e os fatores que podem estar
relacionados em uma populacao de idosos com idade igual ou maior a 80 anos, caracterizando
a amostra segundo variaveis sociodemograficas e condicGes de salde; identificando a
prevaléncia de comprometimento cognitivo entre os idosos; e verificando a associacdo entre
comprometimento cognitivo e as variaveis sexo, idade, situacdo conjugal, renda, escolaridade,
lazer, sintomatologia depressiva e morbidade diagnosticada em prontudrio. A hipdtese

analisada foi: Qual o comprometimento cognitivo apresentado por idosos longevos?

Logo € de fundamental importdncia que se faca uma abordagem adequada,
especialmente na atencdo basica de maneira preventiva sabendo-se das implicacGes que o
comprometimento cognitivo provoca e, espera-se que 0s resultados desse estudo possam

contribuir para verificar os fatores de risco e sua relacdo para o declinio cognitivo.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 TRANSICAO DEMOGRAFICA E IDOSOS LONGEVOS

O envelhecimento populacional € um acontecimento mundial e, segundo projecGes
estatisticas, o Brasil sera o sexto pais no ranking em termos de populacdo idosa até 2020. A
Organizacdo Mundial de Saide — OMS (2005) considera um individuo idoso, nos paises
desenvolvidos, quando a sua idade é igual ou superior a 65 anos, ja nos paises em
desenvolvimento séo aqueles com a idade acima de 60 anos. De acordo com a OMS, as
estimativas para 0 ano de 2050 para a populacdo de 60 anos e mais é de aproximadamente
dois bilhdes no mundo, onde a maior parte desses estara vivendo em paises em
desenvolvimento. Vale ressaltar que existira uma predominancia de pessoas idosas com idade
acima de 80 anos, como mostra a figura 1 das piramides etarias: (NUNES; MENEZES;
ALCHIERI, 2010).

Figura 1. Piramides etérias absolutas
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As projecOes da populacdo brasileira para o periodo de 2000/2060 disponibilizadas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (2013a) é que 0 crescimento
populacional continuara até 2042 perfazendo um total de 228,4 milhdes de pessoas. Na figura
2 observa-se a evolugdo dos grupos etarios dos brasileiros no periodo de 2000-2030 ficando

evidenciado esse crescimento continuo:

Figura 2. Evolucdo dos grupos etarios 2000-2030 — Brasil
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Fonte: IBGE, 2013b.

Essas alteracbes demograficas geram mudancas no perfil de morbimortalidade da
populacdo, aumentando a necessidade de uma reestruturacdo dos modelos de assisténcias
principalmente aos idosos, visto que, o envelhecimento estd associado a fatores
biopsicossociais (GOMES, 2013).

O grupo das pessoas mais idosas vem aumentando proporcional e aceleradamente,
compondo o segmento populacional que mais cresce nos ultimos tempos, 12,8% da populacao
idosa e 1,1% da populacdo total. A figura 3 apresenta a projecdo de crescimento dessa
populacdo no intervalo de 70 anos, mostrando o impacto dessas alteragdes demogréficas e
epidemioldgicas (BRASIL, 2007).
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Figura 3. Evolucdo da populagdo de 80 anos e mais por sexo — Brasil: 1980 a 2050

Grafico 20 - Evolugio da populagao de 80 anos ou mais de idade por sexo - Brasil:
1980/ 2050
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Fonte: IBGE, 2010.

Segundo Camarano e Kanso (2011), uma pessoa envelhece no mesmo momento em
que a sua idade aumenta. Assim, o envelhecimento é um processo irreversivel, natural e

individual que depende de alguns fatores como a genética e meio ambiente.

O envelhecimento humano é um fato reconhecidamente heterogéneo, influenciado
por aspectos socioculturais, politicos e econdmicos, em interacdo dindmica e
permanente com a dimensao bioldgica e subjetiva dos individuos. Desta forma, a
chegada da maturidade e a vivéncia da velhice podem significar realidades
amplamente diferenciadas, da plenitude a decadéncia, da gratificacdo ao abandono,
sobretudo em presenga de extremas disparidades sociais e regionais como as que
caracterizam o Brasil contemporéneo (ASSIS, 2004, p.11).

Mendes et al. (2009) considera que o envelhecimento é um processo natural que
apresenta variadas situacdes através de mudancas biopsicossociais que acomete os individuos
e, especialmente, aqueles com sobrevida prolongada. Isto posto, o autor aponta que durante
esse periodo de alteragdes é necessario adaptar-se e fazer uma reflexdo sobre as perdas e os

ganhos que obteve sendo a saude o aspecto mais afetado na concepcao da pessoa idosa.
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O envelhecimento é um processo que se inscreve na temporalidade do individuo, do
inicio ao fim da vida, processo este composto de perdas e ganhos. A velhice, antes
vista s6 como mais uma etapa do ciclo de vida, hoje é considerada como um
processo continuo, em construcdo. No geral, se costuma ver sd o temor a velhice
estando esta associada ao pesar, as perdas e a morte (KERTZMAN, 2004).

Logo, a propor¢do de idosos com 80 anos ou mais provoca uma preocupacdo ainda
maior, devido as implicagdes decorrentes do processo de envelhecimento, especialmente na
area da saude, pois ocorre um aumento das comorbidades, das alteracbes cognitivas e do
declinio funcional (LOURENCO et al., 2012). O grupo dos longevos é mais heterogéneo do
gue o grupo de idosos mais jovens, pois 0 mesmo pode ser representado por dois extremos: 0s

vigorosos e independentes versus 0s acamados e dependentes (SCHMIDT, et al. 2009).

Segundo o Censo de 2010, existem cerca de 20.590.597 idosos no Brasil o que
corresponde a cerca de 14% onde o grupo de idosos longevos é o segmento populacional que
mais cresce. Assim, 0s octogendrios correspondem a 84,7%, os nonagenarios a 14,5% e 0s
centenarios ndo chegavam a 1% (IBGE, 2010). Por isto, fica evidenciado que o
envelhecimento populacional é um acontecimento complexo que ndo se restringe apenas a
uma modificacdo de distribuicdo da populagdo na pirdmide etaria, mas com mudangas na vida
dos individuos, nas estruturas familiares, na demanda por politicas publicas e na distribuicdo
de recursos na sociedade (CAMARANO; KANSO, 2011).

Baseado nas mudancas nas condi¢des de salde e nos acimulos dessas morbidades,
esse subgrupo provoca uma mobilizacdo significativa na gerontologia por apresentar
caracteristicas bastante heterogéneas, ja que embora muitas pessoas acima de 80 anos sigam
os padrdes esperados de declinio na salde e na capacidade funcional, alguns sdo mais
resistentes a varios aspectos fisioldgicos, emocionais e ambientais (DIPIETRO et. al, 2012).
Dessa forma, o aumento de idosos longevos traz grandes desafios e profundas alteracdes na
sociedade e implicacGes em varios setores desde a economia, 0s servigos de saude até o bem-
estar social. Considera-se que essas pessoas sd0 mais Vvulnerdveis as patologias e,
consequentemente, a dependéncia funcional (NUNES; MENEZES; ALCHIERI, 2010).
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2.2 CONDICOES DE SAUDE EM IDOSOS LONGEVOS

A longevidade é uma aspiracdo que o ser humano deseja, porém sé é considerada
como uma real conquista quando esta acompanhada de qualidade aos anos adicionais de vida.
Desse modo, a atencdo a pessoa idosa deve abranger a prevencdo, o cuidado e a integralidade
em salde com foco na capacidade funcional, autonomia, participacdo, cuidado, auto-
satisfacdo e resignificado para a vida (VERAS, 2009).

9999

O autor acima afirma que o “O Brasil ¢ um “jovem pais de cabelos brancos™”, pois
estamos aumentando o nimero de pessoas idosas a0 mesmo tempo em que cresce 0 numero

de individuos com doencas crénicas e limitacdes funcionais.

Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um cenario de mortalidade préprio de uma
populacao jovem para um quadro de enfermidades complexas e onerosas, tipica dos
paises longevos, caracterizado por doencas cronicas e maltiplas que perduram por
anos, com exigéncia de cuidados constantes, medicacdo continua e exames
periddicos (VERAS, 2009, p. 549).

O processo de envelhecimento, geralmente, vem acompanhado pelo declinio das
capacidades fisicas e cognitivas, que variam de acordo com as caracteristicas de vida de cada
individuo. Logo, viver mais pode esté diretamente relacionado as incapacidades, necessidade
de cuidados prolongados, dependéncia, perda de papéis sociais, depressdo e falta de um
sentido para a propria vida. Um dos maiores e importante desafio a longevidade apresenta € o

de conseguir uma maior sobrevida, porém com qualidade de vida (MAUES et al., 2010).

O envelhecimento biologico apresenta alteragdes organicas e funcionais, que
somados aos fatores sociais e ambientais provocam aumento significativo nas doencas
crbnicas e de outros agravos, resultando em declinio da funcionalidade (VASCONCELOS;
BRUCKI; BUENO, 2007). A funcionalidade é uma interacdo complexa e dinamica entre as
condicBes de salde de um individuo e a sua capacidade para exercer as atividades de vida
diaria (AVD) e de se engajar na vida social sendo influenciada pelas caracteristicas pessoais e
pelos fatores ambientais onde o idoso vive (FARIAS; BUCHALA, 2005).
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O comprometimento da funcionalidade provoca implicagdes significativas na vida
desse individuo e para todos que estdo ao seu redor, além de gerar custos para o sistema de
salde e, consequentemente, deixa-lo mais vulneravel (ALVES et al., 2007). As doencas que
mais afetam a funcionalidade e provocam incapacidade s&o as degenerativas e crdnicas que
estdo presentes, geralmente, em idades mais avangadas comprometendo sua qualidade de vida
e a dos seus familiares (RABELO; CARDOSO, 2007).

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo as principais causas de mortes
no mundo e tém aumentado o nimero de mortes prematuras, ocasionando perda de qualidade
de vida com limitacdo nas atividades gerais do individuo, bem como impactos econémicos

para as familias, comunidades e a sociedade (BRASIL, 2011).

Essas doencas prevalecem entre os mais velhos e sdo necessarias acfes para a
promocdo de saude e prevengdo de complicagdes. Dentre as mais comuns nesse grupo etario
temos a hipertensdo arterial sisttmica (HAS), diabetes mellitus (DM), doencas
cardiovasculares e neuroldgicas que influenciam as condi¢cdes de saude e, principalmente, as

fungdes cognitivas.

A depressdo é outra doenca que pode incapacitar e influenciar fortemente na
funcionalidade, além de estd associada as doencas cronicas. Ela é caracterizada como um
distarbio multifatorial da area afetiva ou do humor envolvendo aspectos biopsicossociais,
tendo como sintomas o humor deprimido e a perda de interesse ou prazer na execucdo das

atividades, podendo provocar comprometimento cognitivo (CARREIRA et al., 2011).

As doencas mentais que sdo mais prevalentes na populacéo idosa estdo relacionadas a
fatores intrinseco-extrinsecos e ocasionam déficits na capacidade cognitiva como alteraces
de memoria, raciocinio légico, linguagem, orientacdo tempo espacial, nas relacfes afetivas e
na personalidade (CONVERSO, 2007).

Clemente e Ribeiro-Filho (2008) ressaltam a importancia de uma avaliacdo ampla e
aprofundada da pessoa idosa devido a polifarmacia que faz parte do seu cotidiano, ja que
muitos apresentam comorbidades. Dentre as patologias que acometem o individuo no

processo de envelhecimento, varias sdo controladas com medicacfes que podem interferir na
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cognicdo, como € apresentado no Quadro 1. Esses medicamentos podem potencializar o

comprometimento cognitivo provocando altera¢cdes no comportamento do idoso.

Quadro 1. Medicamentos potencialmente capazes de causar alteracfes cognitivas

Cardiovasculares: betabloqueadores, diuréticos, digitalicos, metildopa, hidralazina.

Psicotrédpicos: benzodiazepinicos, antidepressivos, hipnoticos e sedativos.

Anticonvulsivantes: fenobarbital, fenitoina e carbamazepina.

Analgésicos e anti-inflamatdérios: anti-inflamatérios ndo hormonais, corticosteroides e derivados de morfina.

Antiparkinsonianos: anticolinérgicos, levodopa, amantadina.

Outros: antiespasmadicos, antitussigenos, antidiarreicos, antibiéticos, quimioterapicos, cimetidina, omeprazol.

Fonte: Clemente; Ribeiro-Filho (2008).

Ja que a idade avancada é o principal fator de risco para a maioria das doencas
cronicas, se faz necessario uma avaliagdo global do individuo para identificarmos quais
fatores esta interferindo na vida do mesmo e, a partir dai proporcionar que este idoso possa
conduzir sua vida com autonomia e independéncia desde que mantenha as habilidades fisicas

e cognitivas necessarias (VERAS, 2009).

2.3 COGNICAO E ENVELHECIMENTO

O processo de envelhecimento € acompanhado pelo declinio gradual de algumas
funcdes cognitivas, sendo a principal a memoria. As reclamagfes sobre esquecimento e
gueixas de memoria sdo comuns entre 0s idosos, porém estes podem indicar outros problemas

de salide como depressdo, ansiedade, ou até mesmo alteracdo cognitiva.

AlteracBes caracteristicas do envelhecimento levam aos déficits cognitivos
comumente observados como naturais no envelhecimento: esquecimento de fatos
recentes, dificuldades de célculo, alteracdes de atencdo. Muitas vezes, a perda s6
pode ser observada se 0 paciente requer mais de sua memoria que 0 comum; pessoas
com uma rotina estabelecida, sem necessidade de muita atividade intelectual, s6
perceberd quando a perda for mais pronunciada, 0 que pode atrasar o diagnéstico de
algo mais grave (NORDON et al., 2009, p. 5).
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Logo, evidencia-se que durante o envelhecimento, naturalmente, existe redugdo nas
habilidades cognitivas se comparados com o desempenho de individuos em faixa etarias
diferentes, porém devido a dificuldade em diferenciar o envelhecimento normal de uma
deméncia em estado inicial é necessario uma atengdo maior e a busca por profissionais

preparados para realizar uma avaliacdo ampla.

Na figura 4 verifica-se um espectro continuo entre o envelhecimento normal e a
deméncia, podendo ser observado que entre os dois extremos aparecem o “‘comprometimento

da memoria associado ao envelhecimento” e o “declinio cognitivo leve” (CARMO, 2009).

Figura 4. Espectro do declinio cognitivo

DEMENCIA

DECLINIO COGNITIVO
LEVE

COMPROMETIMENTO DA MEMORIA
ASSOCIADO AO ENVELHECIMENTO

ENVELHECIMENTO CEREBRAL NORMAL

Fonte: Carmo, 2009.

Alvarez (2006) define a memoria como sendo a capacidade de armazenar todas as
formas de conhecimento vivenciado pelos individuos em suas relagdes com o meio ambiente.
Logo, a memoria é parte do individuo, onde a partir dela existe a produ¢do de uma historia, de
uma sequéncia cronologica dos fatos. Assim, “os processos de memoria podem ser
subdivididos em trés opera¢fes basicas: codificacdo (entrada), armazenamento (manutencgéo)

e evocacdo (acesso e producdo) cada uma representando um estdgio no processamento da
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memoria” (CHARCHAT; MOREIRA, 2008, p. 53). No Quadro 2 verificam-se os sistemas de

memdria e quais sdo as atividades relacionadas aos mesmos.

Quadro 2. Sistemas de Memoria

Sistemas de Memoéria Exemplos

Memodria episddica Lembrar-se de uma pequena histéria, ou 0 que comeu no jantar na noite

anterior, ou o que fez no ultimo aniversario.

Memoéria semantica Saber a cor de um ledo. Saber a diferenga entre o garfo e a colher.
Memoéria de procedimentos Mudanca de marchas ao dirigir um carro. Andar de bicicleta. Ler.
Memoéria de trabalho Realizacéo de célculos matematicos.

Fonte: Clemente; Ribeiro-Filho (2008).

Chariglione (2014) aponta que no envelhecimento normal temos um declinio gradual
das fungbes cognitivas relacionados diretamente a processos neurolégicos de acordo com a
idade, sendo as perdas de memdria as mais evidentes. Para Argimon e Stein (2005, p. 64) “0
déficit cognitivo em idosos consiste em lentiddo leve, generalizada e perda de precisao,
quando estes sdo comparados com pessoas mais jovens, e pode ser medido por testes
objetivos que relacionem situagdes do cotidiano”. Além dos fatores genéticos, demogréficos,
a idade, a escolaridade e as doencas crénicas podem causar comprometimento cognitivo em

pessoas idosas.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o comprometimento cognitivo apresentado por idosos longevos assistidos na

atencdo basica.

3.2 ESPECIFICOS

v’ Caracterizar a amostra segundo variaveis sociodemograficas e condices de salde
(sintomatologia depressiva e morbidade diagnosticada em prontuério);
v ldentificar a prevaléncia de comprometimento cognitivo entre 0s idosos;

v Verificar a associacdo entre comprometimento cognitivo e as variaveis investigadas.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo, quantitativo e de corte transversal
(ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003). Esse tipo de estudo apresenta como vantagens
0 baixo custo, tempo reduzido para sua execuc¢do, maior facilidade na representatividade de
uma populacdo, além de ser uma boa fonte de hipdteses. Tem como desvantagens a
impossibilidade de determinacdo do que ocorre primeiro (causa — efeito) ndo abrangendo a
incidéncia, ndo mostra o risco absoluto, os fatores do passado e a duracdo da doenca (SITTA,
etal., 2010).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

A cidade do Recife encontra-se dividida em seis Regides Politico-Administrativas
(RPA), que por sua vez, sdo subdivididas em trés microrregidbes (MR) cada uma. A
investigacdo aconteceu na RPA 4 centrando-se na MR 4.2 que compreende os bairros do
Engenho do Meio e Torrdes (Figura 5). No primeiro, predominam as casas residenciais
unifamiliares de padrdo médio, no segundo a predominancia ¢ de familias de baixa renda
(RECIFE, 2005). A rede publica de servigos de satude da RPA-4 compreende unidades dos

diversos niveis de atencéo.

Figura 5. Mapa da microrregido 4.2
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i Fonte: Recife, 2005.
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Além da diversidade socioeconémica verificada nos bairros da Microrregido
escolhida, condicdo que fortalece a validade externa da pesquisa, a escolha justifica-se pelo
fato de ser a RPA-4 um territorio onde se acha instalado o Campus Recife da Universidade
Federal de Pernambuco, constituindo-se em campo de ensino e de pesquisa desta instituicdo
de ensino superior, mediante acordos firmados com a Secretaria de Saude do Recife. Esta
condicdo de proximidade geogréfica, associada ao acimulo de informacGes aportado pela
experiéncia de atuacdo institucional na area em questdo, favorece o deslocamento e o trabalho

dos pesquisadores.

A MR 4.2 localiza-se na porgdo centro-oeste de Recife, possui uma extenséo territorial
de 2,5 Km? e dista 7,5 Km do Marco Zero da cidade. Segundo dados do censo de 2010, a area
possui 42.226 de habitantes, correspondendo a 2,75% da populacdo do Recife. O nimero de

pessoas acima de 60 era equivalente a 4.319 individuos (10,23%).

4.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populagéo correspondeu a 485 pessoas idosas, com idade equivalente ou superior a
80 anos, de ambos o0s sexos, ndo institucionalizadas, residentes na area de abrangéncia da MR
4.2 e assistidas nas Unidades de Saude da Familia (USF), segundo levantamento realizado
pelos pesquisadores junto aos prontuarios disponiveis nas diversas USF. A distribuicdo de

idosos longevos por Equipe de Saude da Familia encontra-se descrita na tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo de idosos longevos por Equipe de Saide Familia MR 4.2 — Recife/PE, 2015.

Idosos Assistidos

Equipe de Sauda Familia (%)

N
Engenho do Meio 251 51,7
Roda de Fogo Cosirof 76 15,7
Roda de Fogo Macaé 32 6,6
Roda de Fogo Sinos 20 4,1
Sitio das Palmeiras 106 21,9
TOTAL 485 100

Fonte: Levantamento em prontudrio realizado pelos pesquisadores (2015).
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4.4. AMOSTRA

A presente pesquisa esta vinculada a um projeto maior intitulado “Envelhecimento
bem-sucedido em idosos longevos e fatores associados”, do grupo de pesquisa Saude do Idoso
da Universidade Federal de Pernambuco. Para a sele¢do dos participantes foi empregada a
técnica de amostragem aleatoria sistematica a partir do universo de idosos longevos
cadastrados e assistidos pelas cinco USF que foram encontrados no levantamento. A amostra

foi calculada utilizando-se a formula para populagdes finitas:

L0

M=

Onde:
n = ndmero de individuos na amostra;
N = total populacional;

o = desvio-padrdo populacional da variavel estudada;
Z .o = valor critico que corresponde ao grau de confianga desejado;
E = margem de erro.

Considerando N = 485 idosos, ¢ = 31,3196; Z_,, = 1,96 e E = 5,4345, 0 tamanho

amostral necessario foi de 101 idosos, considerando possiveis perdas na coleta dos dados

aumentou-se o niUmero da amostra, totalizando, ao final, 119 voluntarios.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo para participacao no estudo:
v" Individuos de ambos os sexos, com idade minima de 80 anos;
v" ldosos cadastrados em uma das unidades de Saude da Familia da MR 4.2 e residir na

area.
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4.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

v ldosos institucionalizados;
v Idosos com comprometimento de comunicagdo que possam comprometer a coleta dos

dados.

4.7 ELENCO DAS VARIAVEIS

A variavel dependente correspondeu ao comprometimento cognitivo, avaliado pelo
Mini Exame do Estado Mental - MEEM validado para o Brasil por Bertolucci (1994). O
MEEM é uma escala de rastreio e/ou avaliacdo do estado mental que pode detectar perdas
cognitivas com escore de 0-30 considerando o nivel de escolaridade e habilidades prévias do
individuo. Este instrumento ndo serve para o diagnéstico sendo necessaria uma avaliagdo
ampla e detalhada. O idoso foi identificado nessa escala com auséncia ou presenca de

comprometimento cognitivo.

As variaveis independentes encontram-se detalhadas no quadro abaixo:

Quadro 3. Variaveis independentes da pesquisa

Variaveis Definicdo Categorizacédo
Considerada em anos completos a partir Para fins de andlise seréa categorizado em
Idade da data de nascimento e data da coleta faixas etéarias
de dados
Sexo Variavel autoexplicativa Masculino
Feminino
Situagéo de um individuo em relacéo ao Solteiro (a)
Situagéo matrimonio Casado ou tem companheiro (a)
conjugal Viavo (a)

Separado (a) ou divorciado (a)

Escolaridade

Anos de estudo com aprovacao

Analfabeto
1-4 anos
5-8 anos
9-11 anos

>11 anos
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Sem renda
Renda Renda mensal do idoso em salarios <1S™M
minimos (SM) 1—2sM
2|—4sm
>4 SM
Diagndstico em prontuario para as
Comorbidades seguintes morbidades: Presente
Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS); Ausente
Diabetes Mellitus (DM);
Doengas Cardiovasculares (DCV);
Doencgas Neuroldgicas (DN)
Sintomatologia Condicao avaliada conforme a escala de Presente
Depressiva YESAVAGE (1983) Ausente

Fonte: Autor.

4.8 INSTRUMENTOS DA PESQUISA

O registro das informacoes foi feito utilizando-se um roteiro de entrevista estruturada
com questdes fechadas e organizadas em blocos (APENDICE A), incluindo: dados de
identificacdo, sociodemograficos e condicdes de salde. Para a presenca/auséncia de
comprometimento cognitivo e de sintomatologia depressiva foram utilizadas escalas validadas
(ANEXO 1e?2).

O comprometimento cognitivo foi avaliado a partir do MEEM que é uma escala de
avaliacdo do estado mental com escore de 0-30 e quanto menor 0 escore maior 0
comprometimento cognitivo. Considera o nivel de escolaridade e habilidades prévias do
individuo sendo semi-estruturado e contendo questdes agrupadas em sete blocos: orientacdo
temporal, orientacdo espacial, registro de trés palavras, atengdo e calculo, memoria de
evocacdo, linguagem e capacidade construtiva visual (LEITE, et al, 2012).

O MEEM envolve respostas verbais e nao verbais. Os subtestes verbais avaliam a
orientacdo espaco-temporal, a memdria imediata, a evocacdo e memoria de procedimento, a
atencdo e a linguagem; os subtestes ndo verbais medem a coordenacdo perceptivo-motora e a

compreensdo de instrucdes (SOUZA, et al., 2011).
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Ao ser validado para o Brasil, Bertolucci et al. (1994) identificaram a escolaridade
como o fator que mais teve influéncia no desempenho dos individuos, justificando o uso de
escores diferenciados de corte. Neste trabalho foram escolhidos os seguintes cortes: para
analfabetos 13 pontos; até oito anos de estudo 18 pontos e acima de oito anos de escolaridade
26 pontos devido a faixa etaria, pois apresentam um indice significativo de analfabetismo e

baixa escolaridade.

Para avaliacdo da sintomatologia depressiva foi utilizada uma escala denominada
Geriatric Depression Scale - GDS versdo abreviada de Yesavage. (YESAVAGE, 1983). E um
instrumento para rastreio de transtornos de humor composto por 15 itens mais relacionados
com o diagnostico de depressdo. A pontuacdo dessa escala € realizada da seguinte maneira:
marca-se 0 (zero) quando a resposta for diferente do exemplo explicitado entre parénteses e 1
(um) quando a resposta for igual ao exemplo do parénteses. Caso o resultado for abaixo de 5
pontos significa auséncia de depressdo, entre 5 e 10 pontos corresponde a depressao menor e

acima de 10 pontos depresséo maior.

4.9 COLETA DE DADOS

Inicialmente foi pactuada a viabilidade de execucdo da Pesquisa Envelhecimento
Bem-Sucedido em Idosos Longevos e Fatores Associados, junto a Geréncia Geral do Distrito
Sanitario IV, com posterior envio ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFPE sob CAAE
n° 34900514.0.0000.5208. O projeto aqui apresentado esta vinculado a pesquisa

anteriormente referida.

Em seguida, as Geréncias das Unidades de Saude foram contactadas com vistas a
exposicdo dos objetivos da pesquisa e necessidade de articulagdo junto aos agentes

comunitarios de saude (ACS) para operacionalizacdo do trabalho de campo.

Paralelamente, aconteceu o treinamento da equipe executora da pesquisa composta
por: 06 discentes de Pos-Graduacdo (Mestrado Académico), sendo 04 bolsistas de Iniciacéo
Cientifica e 01 bolsista de Extensdo, 05 estudantes de graduacdo, quanto a utilizagdo dos

instrumentos da pesquisa e técnica de entrevista.
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Foi realizada uma visita a cada USF da MR 4.2 tendo por objetivo sensibilizar os
ACS, no apoio a identificacdo da populacdo acima de 80 anos cadastrada na area. Apos

identificacdo da populacédo do estudo foram agendadas as entrevistas no ambiente domiciliar.

Anterior ao inicio da entrevista existiu um momento de apresentacdo do entrevistador
e 0 idoso, que foi resguardado, visando garantir privacidade e minimizar possiveis
constrangimentos durante a coleta dos dados. Em seguida, foi realizada a leitura compassada
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B), com orientagdes
sobre os objetivos da pesquisa, procedimentos operacionais, garantia de preservacdo do

anonimato e continuidade do atendimento em caso de recusa a participagéo.

Os idosos que concordaram em participar do estudo foram solicitados a assinar ou ter

sua impresséo digital no documento. O fluxograma da pesquisa encontra-se descrito abaixo.



Figura 6. Fluxograma da pesquisa
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4.10 ANALISE DOS DADOS

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, quantitativo e de corte transversal
com a amostra constituida por 119 idosos. Para a coleta dos dados foi utilizado um
questionario estruturado, com dados sociodemogréficos, local de residéncia e sintomatologia
depressiva. A presenca de comprometimento cognitivo foi avaliada por meio da Escala de
MEEM.

Para o gerenciamento dos dados foi utilizado o programa Statiscal Package Social for
Social Sciences (SPSS), versdo 19.0. Terminada a coleta, os dados foram introduzidos em um
banco de dados com digitacdo em dupla entrada no programa estatistico, sendo conferidos
visando a excluir possiveis inconsisténcias. A analise foi realizada utilizando a abordagem
estatistica descritiva e analitica. Para a abordagem descritiva foi realizada a distribuicdo de
frequéncias absolutas e relativas para variaveis categéricas e medidas descritivas como média,

mediana, moda e desvio padrdo para variaveis continuas.

Na abordagem analitica realizou-se analise bivariada utilizando o teste do qui-
quadrado de Pearson (x2), para se observarem as possiveis associagdes existentes entre as
variaveis independentes e as dependentes, determinando-se nesse passo quais as relacdes 2 a 2
entre as variaveis. Considerou-se um nivel de significancia de 10% para os testes de
associacao realizados, ou seja, foram consideradas varidveis com associacdo a variavel

dependente s apenas aquelas que tiveram significancia estatistica nesse nivel (p < 0,10).

Apos a analise bivariada foi feita a analise multivariada utilizando um modelo de
regressdo logistico para determinagdo da razdo de prevaléncia e seu respectivo intervalo de
confianga em nivel de 95%. A apresentacdo dos resultados atendeu as normas recomendas pela
Associacao Brasileira de Normas Técnicas — ABNT: NBR 14724.
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4.11 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa esta vinculada ao projeto intitulado “ENVELHECIMENTO BEM-
SUCEDIDO EM IDOSOS LONGEVOS E FATORES ASSOCIADOS”, que foi encaminhado
ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Pernambuco sob CAAE n°
34900514.0.0000.5208.

Os idosos que concordaram em participar da pesquisa assinaram ou fizeram a
impressdo digital em Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - APENDICE C).
Esse contem informacgOes referentes aos procedimentos da pesquisa e seus objetivos. Os
idosos tambem foram informados de que o estudo ndo oferece riscos ou danos previsiveis
para sua saude e que sua identidade serd mantida em sigilo, por ocasido da publicacdo dos
resultados e de que poderdo se recusar a participar e se retirar desta em qualquer momento,

sem qualquer prejuizo a sua assisténcia na atencao basica.
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5 RESULTADOS

A amostra que atendeu aos critérios de inclusdo estabelecidos na pesquisa
correspondeu a 119 idosos. As caracteristicas sociodemogréaficas (sexo, idade, situacdo
conjugal, escolaridade e renda) desses idosos encontram-se na tabela 2. Observa-se que ha
uma predominancia do sexo feminino (76%), faixa etaria menor que 85 anos (51%), estado
conjugal vitvo (a) (63%). Quanto & escolaridade em torno de 43% possui de 1 a 4 anos de
estudo e 79% recebem de 1 a 2 salarios minimos de renda mensal.

Tabela 2. Caracterizacdo da amostra segundo as variaveis sociodemograficas dos idosos
longevos assistidos pela ESF da MR 4.2, Recife, 2015.

Frequéncia %
Sexo Masculino 28 24
Feminino 91 76
Total 119 100,0
Idade Menos que 85 anos 61 51
85 |- 90 46 39
90 anos ou mais 12 10
Total 119 100,0
Situagdo Conjugal Solteiro (a) 12 10
Casado (a) ou tem Companheiro (a) 27 23
Viavo (a) 75 63
Separado (a) ou Divorciado (a) 5 4
Total 119 100,0
Escolaridade Analfabeto 40 34
1-4 anos 51 43
5-8 anos 23 19
9-11 anos 5 4
Total 119 100,0
Renda Menos de 1 salario minimo (Até R$ 724,00) 16 13
De 1-2 salarios minimos (De R$724,00 a R$1.448,00) 94 79
De 2-4 saléarios (De R$ 1.448,00 a R$ 2.896,00) 8 7
Mais de 4 salarios (Mais de R$ 2.896,00) 1 1
Total 119 100,0

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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A Tabela 3 caracteriza a amostra segundo as varidveis: morbidade diagnosticadas em
prontuario, sintomatologia depressiva e comprometimento cognitivo. A morbidade
predominante entre os idosos foi a HAS (76%) sendo a neoplasia (2%) a de menor incidéncia.
Em relacdo a sintomatologia depressiva, ndo foi possivel aplicar o GDS em 11 idosos*
restando da amostra 98 onde destes 64% dos idosos ndo apresentavam depressdo. O

comprometimento cognitivo estava presente em 59% dos idosos.

Tabela 3. Caracterizacdo da amostra segundo morbidade diagnosticada em prontuario,
sintomatologia depressiva e comprometimento cognitivo em idosos longevos assistidos pela
ESF da MR 4.2, Recife, 2015.

Frequéncia %
Morbidade com Hipertenséo Arterial Presente 90 76
diagndstico Sistdlica Ausente 29 24
Total 119 100,0
Diabetes Mellitus Presente 38 32
Ausente 81 68
Total 119 100,0
Doencas cardiovasculares Presente 29 24
Ausente 90 76
Total 119 100,0
Osteoporose Presente 26 22
Ausente 93 78
Total 119 100,0
Osteoartose Presente 24 20
Ausente 95 80
Total 119 100,0
Doengas neurolégicas Presente 8 7
Ausente 111 93
Total 119 100,0
Doencgas respiratorias Presente 11 9
Ausente 108 91
Total 119 100,0
Neoplasia Presente 3 2
Ausente 116 98
Total 119 100,0
Depressao Presente 35 36
Ausente 63 64
Total 98* 100,0
Comprometimento Com comprometimento 70 59
Cognitivo
Sem comprometimento 49 41
Total 119 100,0

Fonte: dados da pesquisa, 2015.
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A andlise do modelo ajustado mostrou que as variaveis mais influentes no
comprometimento cognitivo corresponderam a escolaridade, situacdo conjugal, hipertensdo
arterial sistélica e osteoartrose. Na tabela 4, pode-se observar que ha associacao estatistica

entre as variaveis comprometimento cognitivo, situacdo conjugal e escolaridade.

As variaveis HAS e AO apresentaram p-valor = 0,081 e P-valor = 0,093
respectivamente. Considerando um nivel de significancia de 5% pode-se afirmar a principio
que ndo ha associacdo dessas variaveis com o Comprometimento Cognitivo. Porém, nota-se
que as variaveis consideradas sem associa¢do com a variavel dependente tiveram um P-valor
préximo ao nivel de significAncia adotado. Ao estudarmos a correlacdo entre as varidveis
independentes (Tabela 6 - matriz de correlacdo) percebe-se que essas variaveis estdo

associadas com outras variaveis independentes.

Tabela 4. Associacdo entre comprometimento cognitivo e as variaveis sociodemograficas de
idosos longevos assistidos pela ESF da MR 4.2 - Analise bivariada — Recife/PE, 2015.

Comprometimento Cognitivo

Sem Com
Comprometimento  Comprometimento
Frequéncia %  Frequéncia % P-valor
Idade <85 9 14,8% 52 85,2%
(@nos) 85 |- 90 5 10,9% 41 89,1% 0,455
=90 3 25,0% 9 75,0%
Sexo Masculino 6 21,4% 22 78,6% 0,217
Feminino 11 12,1% 80 87,9%
Situacdo Solteiro (a) 3 25,0% 9 75,0%
conjugal Casado (a) ou tem Companheiro (a) 7 25,9% 20 74,1%  0,083**
Vidvo (a) 6 8,0% 69 92,0%
Separado (a) ou Divorciado (a) 1 20,0% 4 80,0%
Escolaridade 0 0 ,0% 40 100,0%
de
(anos 1-4 8 15,7% 43 84,3% <0,001**
estudo)
5-8 5 21,7% 18 78,3%
9-11 4 80,0% 1 20,0%
Renda <1 2 12,5% 14 87,5%

(salarios 1]-2 12 12,8% 82 87,2% 0,272



minimos*) 2|-4

>4

37,5%

,0%

5
1

62,5%
100,0%
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Fonte: dados da pesquisa, 2015.

* Salario minimo vigente em 2015: R$ 724,00.

** Correlagdo de Person

Na tabela 5, pode-se observar que ha associacdo estatistica entre a varidvel

comprometimento cognitivo, HAS e OA.

Tabela 5. Associacdo entre comprometimento cognitivo e as condicGes de satde de idosos
longevos assistidos pela ESF da MR 4.2 — Anélise bivariada, Recife/PE, 2015.

Comprometimento Cognitivo

Comprometimento

Sem
Comprometimento

Frequéncia % Frequéncia % P-valor

Depressdo Ausente 8 12,7% 55 87,3%  0,4051
Presente 3 7,5% 37 92,5%

Hipertensédo Arterial Sistolica Ausente 7 24,1% 22 75,9% 0.081
Presente 10 11,1% 80 88,9%

Diabetes Mellitus Ausente 13 16,0% 68 84,0% 0.422
Presente 4 10,5% 34 89,5%

Doenca Cardiovascular Ausente 12 13,3% 78 86,7% (o1
Presente 5 17,2% 24 82,8%

Osteoporose Ausente 12 12,9% 81 87,1% (415
Presente 5 19,2% 21 80,8%

Osteoartrose Ausente 11 11,6% 84 88,4% 0.093
Presente 6 25,0% 18 75,0%

Doencgas Neuroldgicas Ausente 16 14,4% 95 85,6% 0,881
Presente 1 12,5% 7 87,5%

Doencgas Respiratorias Ausente 16 14,8% 92 85,2% 0,605
Presente 1 9,1% 10 90,9%

Ne0p|asias Ausente 16 13,8% 100 86,2% 0.340
Presente 1 33,3% 2 66,7%
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Ao gerar 0 modelo pode-se notar que assim como as outras variaveis explicativas
utilizadas, HAS e AO, apresentam nivel de significancia menor que 5% e IC (95%) que nédo
cobrem o valor 0 (zero), ou seja, apesar de individualmente essas variaveis ndo apresentarem
associacdo com o Comprometimento Cognitivo, conjuntamente com a varidvel situacdo
conjugal e escolaridade, elas sdo importantes nas estimativas dos coeficientes e,

consequentemente, na assertividade do modelo ajustado.

Na tabela 6 apresenta-se o resultado do modelo binério logistico que explica a variavel
dependente - Comprometimento Cognitivo. A variavel que apresentou a maior precisdo foi
situacdo conjugal e, a mais influente correspondeu a escolaridade por apresentar o maior

coeficiente estimado.

Tabela 6. Andlise ajustada, mediante regressdo modelo binario logistico, dos fatores
associados ao comprometimento cognitivo em idosos longevos atendidos pela ESF da MR
4.2. Recife/PE, 2015.

IC com 95% de

Confianga
Graus de Limite Limite
B Erro Padrdo Liberdade  Sig. Exp(B) Inferior ~ Superior

Situagédo conjugal ,438 ,392 1 ,264 1,549 , 719 3,340
Escolaridade -1,609 ,436 1 ,000 ,200 ,085 470
Hipertenséo 1,574 , 758 1 ,038 4,826 1,092 21,332
Arterial Sistolica

Osteoartrose -1,791 ,782 1 ,022 ,167 ,036 772
Constant 3,918 1,839 1 ,033 50,291

A assertividade foi verificada por meio do modelo ajustado (Tabela 7) com os
resultados comparados da estimativa e dos valores reais da varidvel dependente. A
assertividade total foi de aproximadamente 88,2% dos casos, embora quando se observa
somente pessoas com comprimento cognitivo é constatado que a assertividade sobe para

aproximadamente 96,1%.
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Tabela 7. Assertividade do modelo ajustado mediante regressdo modelo binario logistico, dos
fatores associados ao comprometimento cognitivo em idosos longevos atendidos pela ESF da
MR 4.2. Recife/PE, 2015.

Comprometimento Cognitivo

Percentual

Ausente Presente Correto (%)
Comprometimento  Ausente 7 10 41,2
Cognitivo Presente 4 98 96,1

Percentual Total 88,2
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6 DISCUSSAO

O Brasil, assim como outros paises, tem passado por varias mudancas no perfil
demogréafico da populagdo com aumento da expectativa de vida. Essas modificacdes
aconteceram em funcdo de avangos técnico-cientificos que permitiram uma melhoria na
qualidade de vida e maior longevidade, com consequente aumento no ndmero de individuos
mais velhos, sobretudo aqueles com 80 anos ou mais (PEREIRA et al., 2014). A cada ano
percebe-se que existem mais longevos em nossa sociedade, sendo esta faixa etaria a que mais
cresce em termos proporcionais (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005).

Fortes e Rabelo (2010) afirmaram existir variabilidade intra e interindividual no
funcionamento de diferentes areas de cada individuo, existindo a possibilidade de declinio,
bem como o aperfeicoamento das mesmas. Soares, Coelho e Carvalho (p. 120, 2012)
perceberam que "a maior parte da populacdo idosa desenvolve uma trajetéria evolutiva estavel

e benigna, ndo apresentando declinio cognitivo™.

No entanto, o processo de envelhecimento, geralmente, esta associado ao declinio das
capacidades fisicas e cognitivas que varia entre os individuos de acordo com as suas
singularidades. Um dos maiores desafios atrelados a longevidade é envelhecer com saude,

independéncia e autonomia, ou seja, com qualidade de vida (MAUES et al., 2010).

Rabelo (2009) associa cognicdo ao funcionamento mental, a diversas habilidades tais
como: perceber, pensar, raciocinar, lembrar, sentir e responder aos estimulos. O declinio
cognitivo, embora ndo seja inerente ao processo de envelhecimento, é uma das consequéncias
mais temidas pelos idosos em funcdo do impacto adverso a funcionalidade do idoso.
Investigar esse declinio e os fatores de risco associados se faz necessario, pois a funcao
cognitiva afeta diretamente as habilidades do individuo e, consequentemente, provoca

dependéncia e auséncia de autonomia (DI NUCCI et al., 2010).

Dos 119 idosos assistidos nas USF da MR 4.2 do municipio do Recife, 59% dos
apresentaram comprometimento cognitivo, aspecto que merece destaque, pelos efeitos
adversos a saude desses individuos. Faria et al. (2011), ressaltaram que o envelhecimento

enquanto processo favorece alteragGes cognitivas, como dificuldade de recordar fatos
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recentes, na atencdo e célculos. Esta realidade é preocupante e um grande problema de salde
publica, pois € um nimero muito elevado e necessita da atencdo e intervencdo de profissionais

especializados.

O perfil sociodemografico encontrado na amostra, se assemelha a outros estudos
populacionais brasileiros como o realizado por Machado et al. (2011), Dias et al. (2012),
Pereira et al. (2014), Porciucula et al. (2014) e Nobrega (2014). Em todos, prevalecem 0 sexo
feminino, a viuvez, o baixo nivel de escolaridade (1 a 4 anos de estudos), renda insuficiente
de até 2 salarios minimos, e divergem em relacdo a idade minima dos participantes, que no
caso da investigacdo ora apresentada, correspondeu a 80 anos, critério particularmente

selecionado, face a insuficiéncia de estudos brasileiros com idosos longevos.

A predominancia de mulheres encontrada na amostra que correspondeu a 76% dos
idosos longevos, foi similar a observada por Porciuncula et al. (2014), esses autores
analisaram o perfil socioepidemioldgico e o grau de autonomia e independéncia de 227 idosos
longevos na cidade de Recife, desses 178 (78,4%) eram mulheres. A prevaléncia de mulheres
nos estudos gerontologicos, pode estar relacionada a diversos fatores tais como: maior
longevidade feminina em relagdo ao sexo masculino, caracterizando o processo de
feminizacdo do envelhecimento; menor prevaléncia de tabagismo e uso de alcool; menor
exposicdo a determinados fatores de risco quando comparadas aos homens, como acidentes de
trabalho e transito, além das mulheres procuraram de forma mais sistematica o0s servicos de
salde ao longo do curso de vida (PILGER; MENON; MATHIAS, 2011).

Valle et al. (2009), ao investigarem os fatores associados ao desempenho no teste do
MEEM, em amostra composta por 1606 idosos, com idade minima de 60 anos e com baixa
escolaridade, destacam que a auséncia de conjuge se mostrou fortemente associada ao pior
desempenho cognitivo. Os autores ainda constataram que existe um maior risco de
deterioracdo cognitiva em idosos solteiros, especialmente entre 0s que moravam sozinhos,
com uma grande chance dos mesmos desenvolverem deméncia. Na amostra estudada o0s

Vvilvos e solteiros representaram em torno de 73% dos participantes entrevistados.

Na velhice, ter companheiro ou companheira passa a representar fator de protecéo para
0 idoso, em termos seguranca e estabilidade afetiva, emocional e financeira (SOUSA;

SILVER, 2008). Na analise do modelo ajustado, a situacdo conjugal se apresenta junto a
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escolaridade, hipertensdo arterial e osteoartrose, como varidveis mais influentes na

determinacdo do comprometimento cognitivo.

Porcidncula et al. (2014) afirmaram que a viuvez, estado conjugal mais prevalente
entre idosos longevos, apresenta comportamento diferenciado entre homens e mulheres. Em
seu trabalho, dos 227 idosos avaliados, 149 eram viuvos sendo 130 do sexo feminino e 19 do
sexo masculino. De uma forma geral, a mulher idosa quando fica viuva, dificilmente contrai
novo matrimonio, ao contrario do homem idoso, que em geral recasa, com companheira mais
jovem, tornando-se uma possivel cuidadora nos anos mais tardios de sua vida
(NASCIMENTO, 2010).

A escolaridade insuficiente, aspecto que prevaleceu entre os longevos entrevistados,
representando 43% da amostra com até quatro anos de estudo, também é uma caracteristica
marcante da velhice registrada em outras pesquisas (VERAS, 2009; RABELO, 2009; VALLE
et al., 2009). Esses autores chamam a atencdo para a relacdo direta entre anos de estudo e a
ocorréncia de comprometimento cognitivo. Da mesma forma, o artigo de revisdo integrativa
proposto por Zimmermann et al. (2015) também destaca a influéncia da escolaridade como
fator preventivo para o desenvolvimento de quadro demenciais, a partir da analise de
publicagtes de 2009 e 2014 e analisadas segundo os instrumentos Critical Appraisal Skills
Programme (CASP) e Agency for Healthcare and Research and Quality (AHRQ).

Esta relacdo pode esta diretamente associada ao fato da escolaridade ser um indicador
preciso do nivel socioecondmico possibilitando "acesso a empregos, renda, utilizacdo dos
servicos de salde e a receptividade aos programas educacionais e sanitarios” como visto por
Santos et al., (p. 411, 2010) em seu trabalho desenvolvido com 503 idosos, assistidos nas
Equipes Saude da Familia de Dourados/MS, onde os idosos apresentavam uma média de anos

de estudos muito baixa, entre 3 a 4 anos.

O acesso universal a escolaridade formal ndo representava um realidade no cotidiano
de vida desses individuos em fases de vida anterior a velhice, o que vem justificar a baixa
escolaridade para os segmentos mais envelhecidos da populacdo, com padrdes ainda mais
criticos para as mulheres idosas (SOUZA, 2010).
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A escolaridade é apontada em alguns estudos (ZIMMERMANN, et al, 2015;
SANTOS et al., 2010; LAKS et al., 2010) como fator que implica diretamente no declinio
cognitivo, porém percebe-se no estudo desse ultimo autor, que algumas funcBes cognitivas
como a nomeacao, o comando em trés etapas, o registro de memoria e a memdria tardia ndo
sdo alteradas em relacdo a educacdo. Laks et al. (2010) avaliaram o impacto da educacao nas
subescalas e itens do MEEM em idosos da comunidade Santo Anténio de Padua/RJ. Os
autores verificaram que a escolaridade influenciava em alguns pontos dessa escala como
orientacdo temporal e espacial, atencdo/calculo, repeticdo, leitura, escrita e desenho, porém

nédo influenciava nos pontos citados anteriormente.

A variavel escolaridade apresentou significancia estatistica em relacédo a ocorréncia de
comprometimento cognitivo no presente estudo, apresentando similaridade aos resultados
obtidos por Santos et al., 2010; Pilger; Menon; Mathias, 2011; Soares; Coelho; Carvalho,
2012; Zimmermann, et al., 2015, no que diz respeito a relacdo inversa entre escolaridade e
ocorréncia de comprometimento cognitivo em idosos. Cabe ainda destacar que a influéncia da
escolaridade persistiu, mesmo ap0ds o0s ajustamentos entre as variaveis e, com comportamento

independente das outras variaveis investigadas.

O fato de ndo ter sido observada associagdo significativa entre a idade dos
participantes e a ocorréncia de comprometimento cognitivo, € contraditorio aos resultados
encontrados em outras pesquisas. Segundo Valle et al. (2009) a idade é um fator determinante
para o declinio cognitivo. Em seu estudo — Projeto Bambui, uma coorte de base populacional
com 1606 idosos, provenientes de Minas Gerais, 0s autores examinaram fatores relacionados
ao desempenho cognitivo utilizando o MEEM e verificaram que existia uma queda de
desempenho com o aumento da idade. Porciuncula et al. (2014) também referem uma maior
prevaléncia de déficit cognitivo na faixa etéria acima de 80 anos, enfatizando a evolucdo da

idade per si como marcador desfavoravel a manutencéo e preservacao do status cognitivo.

No que concerne ao Sexo, percebe-se que ndo existiu associacdo estatisticamente
significante, condicdo similar a observada por Soares, Coelho e Carvalho (2012) em estudo
realizado com 57 idosos residentes na cidade de S&o Paulo. Os autores também néo
evidenciaram influencia da varidvel sexo em relacdo a capacidade funcional e funcédo
cognitiva. Ja na pesquisa de Valle e et al. (2009) foi observado que houve um pior

desempenho entre os homens. As discordancias observadas na literatura, sugerem que possam
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existir caracteristicas peculiares para cada populagdo, considerando que o0 processo de

envelhecimento € heterogéneo e de determinacdo multifatorial.

Apesar da renda influenciar nas condi¢cdes de vida das pessoas, a mesma nao
apresentou significancia estatistica com o comprometimento cognitivo. Na amostra de idosos
longevos avaliados, 79% desses recebem de 1 a 2 salarios minimos. Esse achado corrobora
com o dado também observado na pesquisa de Santos et al. (2010) onde o nivel de

significancia foi superior a 5% e a maioria dos idosos eram baixa renda.

Com relacéo as doengas cronicas, o que foi observado nesse estudo e em outros como,
o de Silveira, Pasqualotti e Colussi (2012) e o de Nobrega (2014) é que essas enfermidades,
de curso prolongado, trazem como consequéncias, maior ocorréncia de incapacidades e
aumento no risco de mortalidade. Essas morbidades originadas pela combinagdo de fatores
comportamentais, ambientais, sociais e culturais, apesar de ndo representarem risco de vida
imediato, provocam uma sobrecarga para a saude, gerando elevados custos envolvidos no

controle e tratamento, assim como impacto negativo para a qualidade de vida dos individuos.

Diabetes  Mellitus, Hipertensdo  Arterial, Artrose, Osteoartrose, Doenca
Cardiovascular, Neuroldgica, Respiratdria, Neoplasias e Osteoporose tiveram registro
consideravel, aspecto ainda mais critico quando se considera a ocorréncia multipla. Pilger,
Menon e Mathias (2011) realizaram um estudo para descrever as caracteristicas
sociodemogréaficas e as condi¢bes de salde de idosos do municipio de Guarapuava/PR, com
amostra composta por 359 idosos, os autores observaram uma prevaléncia de 53% de
hipertensdo arterial com o avancar da idade, estando essa variavel associada a fatores de risco,

como estilo de vida sedentario e os habitos alimentares inadequados.

Mendes, Moraes e Gomes (2014) em pesquisa com dados coletados entre 2006 e 2010,
identificam a hipertensdo arterial presente em torno de 76% dos idosos investigados,
mostrando-se ainda associada a ocorréncia de comprometimento cognitivo. No estudo
realizado por Porcilncula et al. (2014) que teve por objetivo investigar a interferéncia das
doengas cronicas na rotina do dia a dia de idosos longevos de Recife/PE, a hipertensdo arterial
também se destaca, onde 51% dos idosos relatam a interferéncia dos problemas de saude

afetando na execucdo de atividades que desejavam ou precisavam realizar no cotidiano.
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Outra morbidade que apresentou significancia estatistica com o comprometimento
cognitivo foi a Osteoartrose. Com elevada prevaléncia entre os idosos, ela representa a
principal causa de incapacidade funcional entre os mais velhos. Apesar da osteoartrose ser um
grande problema de satde publica, Pilger, Menon e Mathias (2011) relatam a insuficiéncia de
estudos na literatura especializada acerca da relagdo de AO e comprometimento cognitivo e
recomendam a necessidade de estudos adicionais mais aprofundados. Machado et al. (2011)
realizaram uma pesquisa para avaliar o estado mental e os fatores relacionados a situacao de
salde de pacientes com 60 anos ou mais do Programa Municipal da Terceira Idade, em
Vicosa - MG, e observaram que existe uma maior susceptibilidade do idoso com déficit

cognitivo a desenvolver problema osteoarticular.

No estudo de Pilger, Menon e Mathias (2011) foram verificadas prevaléncias elevadas
de artrose, artrite, osteoartrose entre os idosos, ndo sendo identificada pelos autores politica
publica eficaz que melhore o diagnostico, assim como programas de educacdo em saude que
valorizem a prevencdo de incapacidades e, quando necessario, 0 acesso a servicos de

reabilitacéo.

Na amostra analisada, 64% dos idosos longevos ndo apresentaram sintomatologia
depressiva, ndo sendo observada também significancia estatistica entre rastreio positivo para
depressdo e a ocorréncia de comprometimento cognitivo. Ainda que em carater hipotético, a
maior prevaléncia de mulheres observada entre os longevos aqui investigados, sugere
influéncia nesse achado. De acordo Ndbrega (2014) as mulheres enfrentarem melhor seus
problemas, tendo maior facilidade de expor seus sintomas e buscar por tratamento logo no

inicio dos sintomas.

Diferenciar o envelhecimento normal do patoldgico €é relevante na investigacdo do
comprometimento cognitivo, em funcdo da articulagdo de diferentes intervengdes com
necessidades especificas para proporcionar qualidade de vida aos anos que sdo acrescidos.
Logo € de fundamental importancia que se faca uma abordagem adequada, especialmente na

atencdo basica de maneira preventiva.

Os estudos de Domingues, Neri (2009); Souza, Serra e Suzuki (2012); Santos, et al.
(2010); Pilger, Menon e Mathias (2011); Groppo et al. (2012); Soares, Coelho e Carvalho

(2012); Zimmermann, et al. (2015) destacam a importancia na adocdo de medidas
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preventivas, de promocdo a salde e de reabilitacdo para pessoas idosas, uma vez que

beneficiam a salde fisica e 0 bem-estar subjetivo dessa populacéo.

Santos, et al. (2010); Faria et al. (2011); Silveira, Pasqualotti e Colussi (2011); Pereira,
et al. (2014) recomendaram a necessidade de maiores investimentos em estudos de
intervencdo relacionados com a temética em questdo, sugerindo pesquisas longitudinais que
possam aprofundar esse conhecimento para atuar de maneira preventiva com vistas a mais

qualidade de vida para os mais velhos.

Estudos com amostras representadas por idosos longevos, ainda sdo insuficientes na
literatura especializada, principalmente no Brasil. Dessa forma pesquisas adicionais com
metodologias de analise diferenciadas sdo recomendadas, possibilitando assim, ampliar a
compreensdo dos fatores associados a ocorréncia do comprometimento cognitivo em pessoas
idosas. Envelhecer com éxito, ainda requer esforcos que extrapolam a esfera familiar exige o
engajamento de diversos setores da sociedade, com vistas a longevidade com manutencéo de

autonomia e funcionalidade e anos tardios livres de comprometimento cognitivo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia de comprometimento cognitivo nos idosos longevos foi muito elevada.
Esses dados fomentam a discussdo sobre politicas publicas eficazes direcionadas a saude e
qualidade de vida da pessoa idosa, considerando que as alteragbes nas fungOes cognitivas
comprometem o bem-estar biopsicossocial do individuo afetando diretamente na qualidade de

vida do idoso e dos familiares.

Envelhecer sem comprometimento cognitivo € possivel como foi evidenciado nos
achados aqui apresentados. Em funcédo das limitagbes inerentes a um estudo de natureza
transversal, sugere-se a necessidade de pesquisas com modelagem de acompanhamento
longitudinal, favorecendo ampliar a compreensao entre a ocorréncia de comprometimento
cognitivo em idosos e seus possiveis fatores associados, com viabilidade de inferéncia de

causalidade.

Nessa perspectiva, é importante considerar que um dos grandes desafios para atencéo
a salde da pessoa idosa na atencdo bésica consiste em adequar e capacitar seus servicos e
profissionais para atender as necessidades especificas que esta populagdo possui. Porém,
percebe-se que apesar de todas as limitagdes e precariedades evidenciadas no cotidiano do
sistema de saude publico brasileiro, muitos idosos conseguem chegar a longevidade. Alguns
dos longevos que foram investigados no estudo possuem baixa renda (muitos ainda
trabalham), baixa escolaridade, moram so6s, mais de uma morbidade, com limitacGes
funcionais, mas vivem além de tudo isso, descobrindo e redescobrindo possibilidades de ter

qualidade na vida que leva.

Em fim, deve-se buscar que as politicas de saude fortalecam a atengdo bésica, pois a
mesma consegue intervir captando, orientando e acompanhando os idosos de uma maneira
mais préxima a sua realidade para que seja garantido o direito a integralidade, acessibilidade,
equidade e que, a partir dessa mudanca possa ser vivenciado um envelhecimento com

autonomia, independéncia, satde e, consequentemente, qualidade de vida.
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ANEXOS



MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

INSTRUGOES:
DOMINIOS ERRADO | CERTO
1. Orientagdo | Emquedia | Ano 0 1
temporal estamos? Semestre ou hora 0 1
(0 - 5 pontos) aproximada 0 1
Més 0 1
Dia do més 0 1
Dia da semana
2. Orientagdo | Onde Estado 0 1
espacial estamos? Cidade 0 1
(0 - 5 pontos) Bairro ou rua préxima 0 1
Local geral — que local é 0 1
este aqui? (apontando ao
redor num sentido mais
amplo — NAI) 0 1
Local especifico —em
que local n6s estamos?
(consultério)
3. Memodria Peca ao idoso | Caneca 0 1
imediata (repita | para repetir Tijolo 0 1
as palavras) as palavras Tapete 0 1
(0 -3 pontos) | depois de
dizé-las.
Repita se
necessario
(méximo 5x)
4. Célculo O (a) Sr(a) | Sim (va para4a)
faz calculos? | N&o (v4 para 4b)
4a. Célculo Se de 100-7=93 0 1
(0-5pontos) | R$100,00 93-7 =86 0 1
fossem 86-7 =79 0 1
tirados R$ | -9 7 _ 45 0 1
7,00, quanto _
restaria? E se | 277 =65 0 1
tirarmos mais
R$ 7,00?
(total de 5
subtracdes ao
todo)
5. Memoria de | Repita as Caneca 0 1
evocagao palavras que | Tijolo 0 1
(0-3pontos) | disse ha Tapete 0 1
pouco




6. Linguagem | Mostre um Reldgio 0
(0-3 pontos) relogio e uma | Caneta 0
caneta e peca
ao idoso para
nomea-los
7. Linguagem | Repitaa “NEM AQUI, NEM ALI, 0
(0-1 ponto) frase! NEM LA”.
8. Linguagem | Siga uma a)Pegue o papel com a 0
(0-2 pontos) ordem de trés | mé&o direita; 0
estagios: b)Dobre-0 a0 meio; 0
¢)Ponha-o no chao;
9. Linguagem | Escreva em FECHE OS OLHOS 0
(1 ponto) um papel:
“feche os
olhos”. Peca
ao idoso para
que leia a
ordemea
execute
10. Linguagem | Peca ao idoso | Uma frase com inicio 0
(1 ponto) para escrever | meio e fim (ndo precisa
uma frase ser longa). Implica na
completa. presenga minima do
O comando sujeito e do verbo,
6 devendo ter sentido.
ESCREVA | Gramatica e pontuacdo
UMA | hdo sdo pontuadas.
FRASE
QUE
TENHA
COMECO,
MEIO E
FIME
FACA
SENTIDO.
11. Linguagem | Copie o 0
(1 ponto) desenho: é
TOTAL DE PONTOS DOS 11 QUESITOS MEEM__

Fonte: FOLSTEIN, 1975.

Classificacdo de comprometimento cognitivo segundo escolaridade

Analfabetos

Igual ou abaixo de 13

Baixa e média escolaridade

Igual ou abaixo de 18

Alta escolaridade

Igual ou abaixo de 26

Paciente atual

() Auséncia de comprometimento cognitivo

() Auséncia de comprometimento cognitivo

Fonte: BERTOLUCCI, 1994.

61



ANEXO 2 ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (GDS)
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(As perguntas ndao podem ser alteradas, deve-se perguntar exatamente o que consta no
instrumento)
INSTRUCOES: Para cada questdo, escolha a op¢do que mais se assemelha ao que vocé
esta sentindo nas ultimas semanas.
1. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? Sim( ) Nao ( )
2. VVoceé se aborrece com frequéncia? Sim( ) Néo ( )
3. Vocé se sente um indtil nas atuais circunstancias? Sim( ) Néo ( )
4. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim( ) Néo ( )
5. Vocé sente que sua situacao ndo tem saida? Sim( ) Néo ()
6. Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? Sim( ) Néo ( )
7. Vocé acha que sua situacdo é sem esperangas? Sim( ) Néo ()
8. Vocé acha maravilhoso estar vivo? Sim( ) Nao ( )
9. Vocé sente que sua vida esta vazia? Sim( ) Néo ( )
10. Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé? | Sim( ) Néo ()
11. Vocé se sente com mais problemas de memaria do que a Sim( ) Néo ()
maioria?
12. Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? Sim( ) Nédo ( )
13. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? Sim( ) Nao ( )
14. Vocé se sente cheio de energia? Sim( ) Nao ( )
15. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? Sim( ) Nao ( )
TOTAL DAS RESPOSTAS EM NEGRITO GDS

Fonte: YESAVAGE, 1983.

Classificacéo de depressao

Auséncia de depresséo () Abaixodeb5

Depressédo menor () Entre 5-10

Depressdo maior () Acimade 10
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APENDICE A - ROTEIRO DA PESQUISA

DADOS PARA IDENTIFICACAO:

01. Nome:

02. N° Prontuério: (ACS responséavel: )
USF:

Endereco:

Telefones para contato:

03. Em caso de comprometimento cognitivo, responsavel por oferecer as informagdes (nome e

parentesco) :
Entrevistador: Datadaentrevista: /| [
B) FATORES SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS
04. Data de Nascimento: I/ 05. Idade (anos completos):
06. Sexo (1) Masculino (2) Feminino
07. Situacao Conjugal 08. Qual sua escolaridade?
(1) Solteiro (a) (anos de estudo com aprovacéo)
(2) Casado ou tem companheiro (a) (1) Analfabeto
(3) Viavo (a) (2) 1-4 anos
(4) Separado (a) ou divorciado (a) (3) 5-8 anos
(4) 9-11 anos
(5) Acima de 11 anos
09. Rendimento mensal individual: 10. Lazer
(1) Sem renda Participa¢do em grupos sociais e/ou
(2) Menos de 1 salario minimo (Até R$ 724,00) atividades recreativas:
(3) De 1-2 salarios minimos (De R$724,00 a R$1.448,00) 8 i':g
(4) De 2-4 salarios (De R$ 1.448,00 a R$ 2.896,00)
(5) Mais de 4 salarios (Mais de R$ 2.896,00)




B) REVISAO PRONTUARIOS A CERCA DE CO-MORBIDADES

1. Avaliacdo de doenca cronica

HAS (0) Ausente
(1) Presente
DM (0) Ausente
(1) Presente
Doencas cardiovasculares (0) Ausente
(1) Presente
Osteoporose (0) Ausente
(1) Presente
Osteoartose (0) Ausente
(1) Presente
Doencas neuroldgicas (0) Ausente
(1) Presente
Doengas respiratorias (0) Ausente
(1) Presente
Neoplasia (0) Ausente
(1) Presente

Classificacéo de doencas cronicas

() Presente (lembrar de pontuar depressao se presente)

() Ausente
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugéo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa: Envelhecimento
bem-sucedido em idosos longevos e fatores associados, que esta sob a responsabilidade do
(a) pesquisador (a) Marcia Carréra Campos Leal - Endereco para contato: Departamento de
Medicina Social da UFPE - Av. Prof. Moraes Rego, s/n. Cidade Universitéria. Recife — PE.
CEP: 50670-901, E-mail: marciacarrera@hotmail.com, Telefone: (81): 21268550.

Este Termo de Consentimento pode conter informacgdes que o/a senhor/a ndo entenda. Caso
haja alguma duvida, pergunte a pessoa que esta lhe entrevistando para que o/a senhor/a esteja
bem esclarecido (a) sobre sua participagdo na pesquisa. Apos ser esclarecido (a) sobre as
informacdes a seguir, caso aceite em fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final
deste documento, que estd em duas vias. Uma delas € sua e a outra é do pesquisador
responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) ndo sera penalizado (a) de forma alguma.
Também garantimos que o (a) Senhor (a) tem o direito de retirar o consentimento da sua
participacdo em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade.

O objetivo avaliar o envelhecimento bem-sucedido em idosos maiores de 80 anos
assistidos na Atencdo Basica e os fatores associados a esse envelhecimento. O (a) Sr. (a)
respondera a uma entrevista sobre a sua condi¢do fisica e emocional por meio de instrumento
de avaliagdo da area de envelhecimento.

O estudo podera trazer risco como 0 possivel constrangimento para o senhor (a)
durante a entrevista. Porém, podera trazer beneficios, como por exemplo, melhorias para a
qualidade de vida do idoso, pois ajudard a aumentar os conhecimentos na area da assisténcia
ao idoso ndo institucionalizado, além disso, durante a entrevista o senhor (a) podera fazer
perguntas e esclarecer suas davidas.

As informacfes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicac@es cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacéo.

As informagOes (entrevistas) serdo armazenadas em armario particular, sob a

responsabilidade da pesquisadora, no endereco acima informado, pelo periodo de 5 anos.


mailto:marciacarrera@hotmail.com
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O (a) senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidos pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentacéo). Fica também garantida indenizacdo em casos de
danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme deciséo judicial
ou extrajudicial.

Em caso de davidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitéaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE C
CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, ., CPF , abaixo

assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade
de conversar e ter esclarecido as minhas davidas com o pesquisador responsavel, concordo
em participar do estudo Envelhecimento bem-sucedido em idosos longevos e fatores
associados como voluntério (a).

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0S
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupgdo de meu acompanhamento/

assisténcia/tratamento).

Impresséo
Local e data digital

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do

voluntario em participar. (02 testemunhas néo ligadas a equipe de pesquisadores):
Nome:

Assinatura:

Nome:

Assinatura:



