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RESUMO

O envelhecimento da populagcdo mundial traz diversas consequéncias e desafios para
0s sistemas de saude. Doencas que sdo comuns aos idosos ganham maior
importancia, e as alteracdes que elas provocam na saude de um individuo passam a
ser alvo de pesquisas, na busca de estratégias para atender a essa nova demanda.
Projeta-se para o ano de 2060 que o percentual da populagcdo com 65 anos ou mais
de idade chegara a 25,5% no Brasil. Este fendbmeno demografico representa uma
importante mudanga na estrutura social. Essa transi¢@o esta associada ao aumento
de doencas cronicas degenerativas, especialmente das deméncias. O objetivo deste
projeto foi verificar a frequéncia de comprometimento cognitivo leve na populagéo de
472 idosos do territorio sanitario da Estratégia Saude da Familia (ESF) do bairro
Nossa Senhora Aparecida, no municipio de Manhuacu, em Minas Gerais. Trata-se de
um estudo seccional do tipo inquérito populacional. Para rastreamento do
comprometimento cognitivo leve (CCL), foi utilizado o teste Miniexame do Estado
Mental (MEEM) e, para a avaliagdo da capacidade funcional, foi utilizada a escala de
Katz modificada, que avalia a ABVD. Outros fatores de risco para comprometimento
cognitivo leve, tais como habitos de vida, diabetes mellitus tipo 2, hipertensao arterial,
hipovitaminose B12, obesidade, depressdo, alcoolismo, tabagismo, sifilis e baixa
escolaridade, foram avaliados através de exame laboratorial e de questionario
semiestruturado elaborado pelo pesquisador. O relatério estatistico e a analise dos
dados foram feitos no software R (versdo3.5.2) com nivel de significancia de 5%.
Participaram da andlise final 315 idosos. Houve predominéncia do sexo feminino
(62,9%); a faixa de renda mais frequente foi a de até um (1) salario minimo (54,1%);
a idade média foi de 70,1 anos; 87,3% dos idosos apresentaram como arranjo familiar
a classificacdo de acompanhado. A pontuacdo média do MEEM foi de 21,34 (desvio-
padrao 4,8) com CCL positivo de 26,3%. Houve associagao positiva entre CCL e as
variaveis escolaridade > 4 anos (valor-p<0,001), idade (valor-p=0,004), renda entre 1
e 2 salarios minimos (valor-p=0,024), estado civil solteiro (valor-p=0,028) e vitvo
(valor-p=0,039), MEEM evocac¢édo de 3 palavras (valor-p<0,001), alcoolismo (valor-
p=0,017). A partir dos resultados encontrados, evidenciou-se a necessidade de os
idosos da ESF Nossa Senhora Aparecida, especialmente os que tiveram rastreio
positivo para CCL, serem inseridos em programas que permitam o acompanhamento
por equipe multiprofissional, de modo sistematico e organizado em fluxo de
assisténcia, a fim de possibilitar a elaboracédo de um plano de cuidado individual.

Palavras chave: Saude do idoso. Comprometimento cognitivo leve. Rastreamento.
Estratégia da Saude da Familia. Plano de cuidado.



ABSTRACT

The aging of the world population has many consequences and challenges for health
systems. Diseases that are common to the elderly gain greater importance, and the
alterations that these cause in the health of an individual are the object of research, in
the search for strategies to meet this new demand. It is projected for the year 2060 that
the percentage of the population aged 65 and over will reach 25.5% in Brazil, a
demographic phenomenon that represents an important change in the social structure.
This transition is associated with an increase in chronic degenerative diseases,
especially dementias. The objective of this project was to verify the frequency of mild
cognitive impairment in the population of 472 elderly in the health area of the Family
Health Strategy (ESF) of the neighborhood Nossa Senhora Aparecida, in the city of
Manhuacu - MG. This is an observational, sectional, population-type study. The Mini
Mental State Mental Test (MMSE) was used to track mild cognitive impairment (CCM)
and to evaluate functional capacity a modified Katz scale was used that evaluates
ABVD. Other risk factors for mild cognitive impairment, such as lifestyle, type 2
diabetes mellitus, hypertension, B12 hypovitaminosis, obesity, depression, alcoholism,
smoking, syphilis and low schooling will be evaluated by means of a laboratory
examination and a semi-structured questionnaire prepared by research. The statistical
report and data analysis were done in software R (version 3.5.2) with significance level
of 5%. 315 elderly people participated in the final analysis. There was a predominance
of females (62.9%); the most frequent income range was up to 1 minimum wage
(54.1%); the mean age was 70.1 years; 87.3% of the elderly presented as family
arrangement the classification of accompanied. The mean score of the MEEM was
21.34 (standard deviation 4.8) with positive CCL of 26.3%. There was a positive
association between CCL and the variables schooling> 4 years (p-value <0.001), age
(p-value = 0.004), income between 1 and 2 minimum wages (p-value = 0.024) p =
0.028) and widowed (p-value = 0.039), MMSE evocation of 3 words (p-value <0.001),
alcoholism (p-value = 0.017). From the results found, the need for the elderly of the
ESF Nossa Senhora Aparecida was evidenced, especially those who had positive
screening for CCL inserted into programs that allow the follow-up by a
multiprofessional team, in a systematic and organized way in a care flow in order to
enable preparation of an individual care plan.

Keywords: Health of the elderly. Mild cognitive impairment. Tracking. Family Health
Strategy. Plan of care.
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1 INTRODUCAO

Um grande e rapido crescimento da populacdo de idosos vem ocorrendo no
Brasil (MEDEIROS, 2004) — com projegao para o ano de 2025 de um aumento de
10,4% -, fenbmeno demografico que representa importante mudanga na estrutura
social do pais, haja vista que tal evento € observado em escala mundial (LITVOC e
BRITO 2004). Segundo Vasconcelos (2012), os dados demonstram que a transicao
demogréfica, quando relacionada ao indice de envelhecimento, saltou de 10,3% em
1950 para 44,8% em 2010.

Segundo a revisdo 2018 do IBGE da Projecéo de Populacéo, o Brasil, até 2047,
tera 233,2 milhdes de habitantes. Nos anos seguintes, esse numero caira
gradualmente, devendo chegar a 228,3 milhdes em 2060, quando o percentual da
populacdo com 65 anos ou mais de idade devera alcancar 25,5% (58,2 milhdes), o
gue representara um aumento de 16,3 pontos percentuais em relacdo a 2018 (9,2%,
19,2 milhdes). J& os jovens (pessoas com idades entre 0 e 14 anos) deverao
representar 14,7% da populacdo (33,6 milh6es) em 2060, ou seja, havera uma
diminuicao de 7,2 pontos percentuais em relacéo a 2018 (21,9%, 44,5 milhdes) (IBGE,
2018).

Destarte, as mudancas advindas com tal fenbmeno sao alvos de estudos, ja
gue conhecer todo o processo possibilita intervencées mais eficazes diante dessa
nova realidade, haja vista que a transicdo demografica ao longo dos anos vem
trazendo grandes impactos em todos os setores da economia, salde e mercado.

Praticamente todos o0s paises experimentaram ou esta
experimentando uma transicdo de fecundidade durante o processo
chamado “processo de modernizagdo” da sociedade. A queda da
fecundidade € inclusive uma das caracteristicas dessa modernizagéo
e uma condicionante de outras mudancas que tomam curso durante o
processo, como a modificacdo nos papéis das mulheres na sociedade
(IBGE, 2015).

Ja a queda da mortalidade se deve a fatores como melhorias no sistema publico
de saude, expansao de previdéncia social, urbanizacdo e infraestrutura, assim como
a regulamentacdo do trabalho nas regides principais do pais. Além disso, néo
podemos deixar de lembrar que, devido aos avanc¢os na industria farmacéutica e aos

fatores institucionais de exportagcédo e importacdo de medicamentos, varias doencas
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infectocontagiosas e pulmonares, principalmente, puderam ser controladas (IRINEU,
2012).

Associadas as mudancas na estrutura etaria da populacéo brasileira, aparecem
as mudancas na estrutura epidemiolégica e nos padrées de morbimortalidade (ALVES
et al., 2008; CRUZ et al., 2010). Neste contexto, o crescimento demografico vem
acompanhado do aumento na prevaléncia das doencas cronicas degenerativas, fato
este associado a elevacado do diagnoéstico de deméncia em suas varias formas de
apresentacdo. Consequentemente ha uma tendéncia do aumento das diversas
incapacidades e dependéncias na vida diaria dos individuos (ALVES et al., 2010;
ALVES et al., 2008; FIEDLER e PERES, 2008; NUNES et al.,2009).

As pessoas idosas, mesmo as que possuem boa salde, debilitam-se
vagarosamente por causa das alteracdes fisioldgicas que, com o passar do tempo,
trazem limitacbes as fun¢Bes do organismo, tornando os idosos cada vez mais
predispostos tanto a dependéncia para a realiza¢do do autocuidado, quanto a perda da
autonomia e da qualidade de vida. Em suma, eles se tornam mais suscetiveis a
doencas e, em decorréncia disso, & hospitalizacdo (DE SOUZA JUNIOR et al., 2018).

O Relatdrio Mundial sobre Envelhecimento e Saude, da Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), descreve evidéncias recentes do processo de envelhecimento
destacando que muitas percepcdes do senso comum sobre as pessoas idosas séo
baseadas em esteredtipos ja ultrapassados (OMS, 2015):

Como mostra a evidéncia, a perda das habilidades comumente
associada ao envelhecimento na verdade estd apenas vagamente
relacionada com a idade cronolégica das pessoas. Nao existe um
idoso “tipico”. A diversidade das capacidades e necessidades de
salde dos adultos maiores nao é aleatoéria, e sim advinda de eventos
gue ocorrem ao longo de todo o curso da vida e frequentemente sdo
modificaveis, ressaltando a importancia do enfoque de ciclo de vida
para se entender o processo de envelhecimento. Embora a maior parte
dos adultos maiores apresente multiplos problemas de satude com o
passar do tempo, a idade avancada nao implica dependéncia.

A perda de memodria representa um marcador na qualidade da independéncia
da pessoa idosa. No cuidado do idoso, o desafio esté relacionado & manutencéo de
sua autonomia e a identificagdo da sindrome da fragilizagédo (SF) (TEIXEIRA, 2006),
0 que possibilita intervencdes que contribuem para a manutencao dessa autonomia.
O idoso fragil caracteriza-se por apresentar alto grau de dependéncia, fraqueza, medo

de sofrer quedas, lesdes, instabilidade e problemas com postura.
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Os estudos que comecaram a citar o termo “fragilidade” datam do inicio dos
anos 1990. No entanto, somente no comec¢o dos anos 2000, a Dra. Linda Fried e seus
colaboradores definiram o “fendtipo da fragilidade”. De acordo com esse grupo, a
fragilidade seria o resultado de alteracdes fisioldgicas e bioldgicas associadas a idade,
resultado de uma ou de diversas doencas. Os autores sugerem que a sindrome seria
o resultado de mudltiplos sistemas com certo grau de desregulacdo energética,
fisiolégica e funcional. Essa foi a primeira vez que se diferenciou o estado de
fragilidade de incapacidade e comorbidade (FRIED et al.,2001).

Incapacidade pode ser definida como a presenca de uma ou mais dificuldades
em realizar as atividades de vida diaria (banho, locomocéo, alimentacdo, higiene
intima, continéncia, capacidade de vestir-se). Comorbidade pode ser definida como a
presenca de pelo menos duas doencas diagnosticadas em um mesmo individuo,
independentemente de seu impacto clinico ou funcional (FARIAS-ANTUNEZ et al.,
2018).

A sindrome da fragilidade seria, na verdade, um potencial precursor fisioldgico
e um fator etiolégico do estado de incapacidade em funcdo de seus componentes
centrais. A juncao desses diversos fatores é responsavel pela presenca da sindrome,
podendo ela coexistir ou ndo com incapacidades e comorbidades.

O fendtipo da fragilidade proposto por Fried et al, (2001) para facilitar o
diagnéstico engloba sensacédo de fraqueza, diminuicdo da capacidade de realizar
atividades e reducdo no desempenho fisico, que podem resultar em incapacidade
funcional.

Observa-se que idosos no Brasil compdem uma populagdo heterogénea,
existindo variados graus de capacidades e de independéncia. Segundo Camargo
(2007), boa parte da populacao idosa vive sozinha e realiza suas atividades sem a
necessidade de acompanhamento, embora uma parcela precise de cuidados e
orientacdes permanentes.

Sabe-se que “a deméncia é uma das mais importantes causas de
morbimortalidade entre os idosos” (MACHADO et al, 2011. p. 110), pois leva ao
declinio intelectual, que podera causar apraxia, perda de independéncia, além de
afetar funcdes como a linguagem, com longa extensdo e complexidade de

manifestagdes funcionais.
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O controle do Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), considerado fator pré-
morbido de deméncia, é uma das acdes de saude que podem ser utilizadas para
ampliar positivamente o cuidado da saude do idoso.

A deteccdo precoce das deméncias pode contribuir para a implantacdo e
implementacdo de intervencdes precoces na doenca, a promocao de atencdo as
familias e a reducdo dos custos com a doenca. No entanto, observa-se o
subdiagnéstico de deméncias nos servicos de saude, especialmente na atencéo
primaria. Os instrumentos de rastreio podem contribuir para identificacdo precoce
dessas condi¢des (YOKOMIZO, 2017).

Segundo Trindade (2013), o envelhecimento da populacao tem consequéncias
diretas nos sistemas de saude publica. Campos e Pedroso (2010) referem-se ao
processo de transicdo demogréfica, relacionado ao gasto publico com a saude dos
idosos, afirmando que h& uma tendéncia desse gasto ser mais expressivo em
consequéncia das doencgas cronicas relacionadas com o avanc¢o daidade.

Porém, o Relatério Mundial de Envelhecimento e Saude (OMS, 2015) afirma
gue o envelhecimento tem muito menos influéncia nos gastos com a atencéo a saude
do que outros fatores e que ndo esta claro que as crescentes necessidades com a
populacdo idosa levardo a custos insustentaveis no setor salude. Fatores como o
modelo do sistema de saude adotado por um pais influenciam fortemente a relacéo
entre idade e custos de cuidados com a saude.

No Brasil, a grande desigualdade social interfere no acesso aos servicos de
saude, além da grande heterogeneidade no perfil da populacdo idosa, o que gera
demandas bastante especificas para o sistema de salde. Portanto, para conhecer
melhor o estado de salude dessa populacéo, considerando a atual importancia da
capacidade funcional na qualidade de vida dos idosos, 0s estudos nessa area tornam-
se importantes fontes de informacgdes, que podem subsidiar e direcionar as politicas
de saude e contribuir para o desenvolvimento de programas e estratégias de atencéo
e promocdo de saude (ALVES et al., 2010; ALVES et al., 2008; DEL DUCA et al., 2009;
FIEDLER e PERES, 2008).

Em relagcdo ao Municipio de Manhuacu, onde foi desenvolvida a pesquisa,
sabe-se que seu comércio € centrado na cafeicultura de montanhas e que esta
localizado na Zona da Mata Mineira, sendo um ponto estratégico de acesso por
rodovia federal a dois estados da federacdo: Espirito Santo e Rio de Janeiro. Nele, a

transicdo demografica segue os padrdes de envelhecimento do restante do Pais
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(IBGE,2009), haja vista que, nesse municipio de 81.455 habitantes, residem 8.187
idosos, sendo 3.718 do sexo masculino e 4.479 do sexo feminino (IBGE, 2010).

A Secretaria Municipal de Saude desse municipio — responsavel por uma
cobertura de mais de 95% da populacédo (IBGE,2010) — € uma estrutura da Rede de
Assisténcia a Saude (RAS), que tem por primeiro acesso a Estratégia Saude da
Familia. No total, ela coordena 24 de unidades de saude que tem a ESF como modelo
de ordenamento do sistema, além de uma unidade secundaria de assisténcia ao idoso
e um hospital geral regional (DATASUS,2018).

A ESF Nossa Senhora Aparecida tem 4.200 individuos cadastrados, sendo seu
territério sanitario divido em 11 microareas compostas por equipes formadas por 1
meédico, 1 enfermeira, 1 dentista, 11 ACS, 1 técnica de enfermagem, 1 auxiliar
administrativo e 1 técnica de higiene bucal. A unidade, que foi reformada
recentemente, segue padrdo arquitetdonico do Ministério da Saude, com boa
ambientacdo e salas de atendimento suficientes para prestacdo dos servicos a
comunidade. O horario de funcionamento é de 7 as 17 horas para todos os membros
da equipe (SMS, 2018). Os profissionais, enfermeira e médico preceptores do curso
de medicina da UNIFACIG, tém recebido alunos de vérios periodos, em especial do
internato de medicina, desde o segundo semestre de 2018, na disciplina de Medicina
de Familia e Comunidade.

O pesquisador deste projeto € professor da disciplina Medicina Comunitaria e
Saude da Familia do segundo e sexto periodos, respectivamente, e coordenador do
internato médico da UNIFACIG.

Existe uma proximidade geografica entre a universidade e o territério sanitario
da ESF Nossa Senhora Aparecida, o que facilita o desenvolvimento de atividades de
pratica curricular e de extenséo pelo corpo docente, tanto na unidade de salde quanto
em domicilio, justificando a aproximacdo de ensino e servico com parcerias
construtivas na assisténcia a uma comunidade com perfil demogréafico de indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) baixo, de 0,689 (PNUD, 2013).

Observaram-se nos atendimentos na ESF Nossa Senhora Aparecida
frequentes reclamacbes de idosos e de seus acompanhantes sobre prejuizos de
memoria e de falta de padronizacdo na assisténcia a eles na referida unidade. A
necessidade de rastrear o CCL ocorreu pela possivel alta prevaléncia dessa situacao
clinica e pela importancia de intervencdo em um subgrupo de idosos com

caracteristicas subclinicas (pré-deméncia) para Doenca de Alzheimer. Contatou-se a
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necessidade de melhorar os processos de trabalho e de organizar uma matriz de
intervencao, estruturando os servigcos que poderiam vir a ser ofertados, afim de
atender as demandas da comunidade com servicos eficientes, praticas de cuidado de
diagnéstico, promocao, prevencao e reabilitacdo (MATUS, 1989).

A auséncia de estudos sobre CCL na APS, em especifico no municipio de
Manhuacu, tornou relevante o desenvolvimento de trabalhos que possam avaliar o
seu rastreamento e avaliar a capacidade funcional dos idosos residentes na area da
ESF Nossa Senhora Aparecida, assim como os fatores associados, podendo tais
trabalhos contribuirem para direcionar as a¢fes de politicas publicas no cuidado da
populacédo idosa se incluidos no Plano Municipal de Saude (PMS), visto o acelerado

processo de envelhecimento e carga relacionadas a DCNT.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E ASPECTOS GERAIS DO
ENVELHECIMENTO HUMANO

O envelhecimento da populacdo € um fendmeno mundial. A Organizagao
Mundial da Saude (OMS) estima que em 2025 existirdo 2 bilhdes de pessoas com
mais de 60 anos (21,5%), sendo a parcela de idosos com 80 ou mais anos a que
constitui o grupo etario com maior taxa de crescimento.

Esse processo ganha énfase nos paises em desenvolvimento, com o
crescimento acelerado da populacdo com sessenta anos ou mais em relacdo a
populacdo geral. Aumentos de até 300% da populacao idosa sdo esperados nesses
paises, especialmente nos que integram a América Latina. No Brasil, o aumento da
populacdo idosa vem ocorrendo de forma muito rapida, sem a correspondente
modificagcdo nas condic¢des de vida (LEITE-CAVALCANTI et al., 2009).

Segundo Alves et al. (2008), o perfil dos idosos brasileiros pode ser
caracterizado da seguinte forma: a populacdo idosa que vive nas cidades é mais
feminina, autodeclarada da cor branca e com baixa escolaridade, sendo que grande
parte dos idosos nunca foi a escola ou estudou somente até a quarta série do ensino
fundamental. Na populagdo masculina, ha prevaléncia de idosos casados, enquanto
as mulheres séo, na maioria, vilvas.

A regido Sudeste tem a de maior proporcéao de idosos; a regido Norte, a menor.
Ainda é possivel observar que os idosos brasileiros sdo, em sua maioria, portadores
de, no minimo, uma doencga crénica e fazem uso de medicamentos de forma regular
(GARRIDO e MENEZES, 2002; LIMA-COSTA et al., 2003).

Sao considerados idosos, nos paises em desenvolvimento, os individuos com
idade igual ou superior a 60 anos, enquanto que, nos paises desenvolvidos, séo
considerados idosos os maiores de 65 anos. No Brasil, a Lei de n° 8.842/94, em seu
artigo 2°, paragrafo Unico, estabelece que “sdo consideradas idosas as pessoas
maiores de 60 anos, de ambos os géneros, sem distingdo de cor, etnia e ideologia”. E
uma classificacdo que obedece aos critérios da Organizacado Mundial de Saude (OMS,
2010).
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SANTOS (2009, p. 4) afirma que “o envelhecimento ndo & um processo unitario,
nao acontece de modo simultdneo em todo o organismo nem estad associado a
existéncia de uma doenga”. Nesse processo, é claro o envolvimento de varios fatores,
por isso ele precisa ser entendido e planejado tendo-se em vista uma abordagem
multidisciplinar. Percebe-se assim a grande necessidade de formar e treinar equipes
que atuem de forma preventiva na comunidade. Pensando nessa abordagem, Araujo
(2007) ressalta a importancia do trabalho multiprofissional com a finalidade de facilitar
o relacionamento entre paciente e familia no entorno da instituicdo de saude.

O envelhecimento fisioldgico compreende uma série de alteracdes nas funcdes
organicas e mentais devido exclusivamente aos efeitos da idade avangada sobre o
organismo, fazendo com que ele perca a capacidade de manter o equilibrio
homeostético, e que todas as funcdes fisioldgicas gradualmente comecem a declinar.
Tais alteracdes séo caracterizadas, principalmente, pela diminuicdo progressiva da
reserva funcional. Ou seja, um organismo envelhecido, em condi¢cfes normais, podera
sobreviver adequadamente, porém, quando submetido a situa¢des de stress fisico,
emocional etc., pode apresentar dificuldade em manter a sua homeostase e, dessa
forma, manifestar sobrecarga funcional, podendo culminar em processos patolégicos,
uma vez que ha o comprometimento dos sistemas enddcrino, nervoso e imunoldgico
etc. (FIRMINO, 2006).

2.2 CARGAS DE DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Omran (1971) informa que existe uma evolucao progressiva no processo de
adoecimento da populacao geral, ao longo das ultimas décadas, em que um perfil de
alta mortalidade por doencas infecciosas assume novas caracteristicas de doencas
consideradas cronico-degenerativas, caracterizando 0 processo de transicdo
epidemiologica, com neoplasias, doencgas cardiovasculares, causas externas e outros
tipos de doencas.

De 1970 a 2000 houve uma predominancia de jovens na sociedade, fruto de
uma fecundidade com niveis elevados. Nos anos de 1980 a 1990, comegaram a se
equiparar os percentuais de criangas, jovens e adultos em relacdo a populagéo total,

0 que acarretou uma significativa diferenca na piramide de estrutura etaria; de 1991 a
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2000, com a baixa fecundidade nesses novos tempos em que as mulheres tém um
mercado mais receptivel e hd uma melhoria das politicas publicas, o aumento da
expectativa e qualidade de vida dos idosos sofreu impacto significativo, dando inicio
a um novo marco na piramide de estrutura etaria (IBGE, 1970 -2000).

Com essa grande transformacdo da sociedade e o aumento do numero de
idosos, surgem varias consequéncias que afetam diretamente o sistema publico de
saude. O aumento de doencas demenciais gera uma reflexdo para a conscientizacéo
a respeito de um diagnaostico precoce em individuos com potencial de risco.

As diferencas na morbidade, invalidez e morte, caracterizadas por uma
populacdo especifica, mudaram muito ao longo dos Ultimos anos, através de
transformacdes demograficas, sociais e econdmicas. A fragilidade do idoso pode estar
associada a quadros demenciais e também a aspectos multifatoriais. Segundo Faria
(2013), isso pode reduzir a capacidade do individuo de responder de forma adequada
a varios eventos adversos quando submetido a fatores estressores. O envelhecimento
populacional brasileiro imp&e a necessidade de estudos especificos que possibilitem
melhorar a organizacdo dos servicos de saude, com melhor financiamento e
planejamento.

Os servicos publicos de saude no Brasil organizam-se em redes de assisténcia
com diversos niveis de complexidade. A APS representa o primeiro nivel de cuidado,
tendo na ESF o primeiro contato com seus usuarios alicercando suas acfes para
cumprir os objetivos de promocéao, prevencao, reabilitacdo e diagndstico. Existe uma
dupla carga em saude devido a epidemias por doencas infectocontagiosas e a
doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNTSs). O territério sanitario da ESF é o local
de ocorréncias dessas demandas que impde ao servi¢o de salde ac¢les efetivas para
enfretamento e resolugédo (MENDES,2010).

Idosos tém uma prevaléncia de 17% a 30% de transtornos mentais
(GORDILHO, 2002), com grande associacdo entre transtornos mentais e fisicos
(BUTLER et al., 1995). Segundo o Ministério da Saude (2000a, 2000b), as politicas
atualmente utilizadas na APS no Brasil.

Estudos realizados em paises desenvolvidos encontraram maior prevaléncia
de DCNT em populagbes menos escolarizadas. No Brasil, muitas doencgas cronicas
apresentam um gradiente social que cresce na direcdo dos segmentos socialmente
mais vulneraveis. As duas edi¢cdes da Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilio

(PNAD 2003 e 2008) encontraram menor utilizacdo de servicos de saude e menor
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proporcdo de consultas médicas em populacdo de menor escolaridade (Revista
Saude Publica, 2017- 51, supl. 1:4s).

Segundo Mendes (2012, p.90), a APS tem sofrido com o descaso e 0
desmerecimento das politicas e, em consequéncia disso, ndo ha investimentos
necessarios para dar conta do aumento constante de doencas e situagfes crbnicas
que exigem cada vez mais das equipes de saude no seu enfretamento e
resolubilidade. O primeiro contato do individuo € com a Estratégia Saude da Familia
(ESF), que possui dificuldades significativas em treinar sua equipe multiprofissional e
em elaborar intervengbes que amenizem a demanda espontanea e possibilitem
aumentar a oferta em sua carteira de servigos para visita domiciliar e procedimentos
fora do ambito da unidade de saude, principalmente para idosos debilitados, a fim de
propiciar oportunidade de cuidado integral.

Idosos tem uma prevaléncia de 17% a 30% de transtornos mentais
(GORDILHO, 2002) com uma grande associacao entre transtornos mentais e fisicos
(BUTLER et al., 1995). Segundo o Ministério da Saude (2000a, 2000b), a politica
atualmente utilizada na APS no Brasil tem dado énfase a ESF levando em conta o
envelhecimento populacional e as doencas fisicas e mentais condizentes com a saude
publica (CHAIMOWICKS, 1997).

E devastador, tanto para as familias quanto para os individuos, o surgimento de
uma epidemia de DCNT, que sobrecarrega os sistemas de saude e afeta populacdes
de baixa renda, que estdo diariamente mais expostas aos riscos e que, por serem
mais vulneraveis, tém menos acesso aos servicos de salde, a pratica de prevencao
de doencas e a promocgéao de saude (MALTA, 2017). A Organizac¢do Mundial da Saude
(OMS) avalia que as pessoas com DCNT tém sua situacdo de pobreza agravada,
pelos maiores gastos familiares com a doenca pela procura de servigos, dentre outros
(Revista de Saude Publica, 2017-51, supl. 1:4s).

Na rotina de consultas na APS, sdo comuns relatos e observagcdes de idosos
com quadro depressivo, isolamento social, risco de queda, deficiéncia de vitamina
B12, alteragdo de VDRL para sifilis e efeitos adversos de substancia que diminua a
acetilcolina em regides especificas de memoéria cerebral de idosos em regime de
polifarmacia, que necessitam ser diagnosticados para a elaboracdo de uma proposta
terapéutica singular. Também, nesse cenério, € frequente a demanda por avaliacdo

de prejuizo de memoaria por familiares de idosos com sinais evidentes de alteragcéo de
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atividades executivas que comprometem a saude, com repercussdo e desfechos
clinicos relevantes (FARIAS-ANTUNEZ et al., 2018).

Na ESF, é preciso estabelecer alguns critérios de anamnese em idosos com
mais de 80 anos que apresentem perda da independéncia nas atividades diarias,
alteragcbes comportamentais, alteracées de funcdes cognitivas e outros sintomas
decorrentes de fungdes cognitivas prejudicadas (SES-MG,2009).

Pimenta (2013) traz significativa contribuicdo quando afirma que é importante
avaliar o idoso levando em consideracdo fatores de comorbidade relacionada a
doencas cronicas. Entre as DCNT, a deméncia tem papel relevante, sendo de dificil
controle devido a suas caracteristicas clinicas heterogéneas.

O idoso pode apresentar sinais de declinio cognitivo compativel com processo
de envelhecimento sem qualquer repercussao clinica. Porém, existe uma situacéo
clinica intermediaria observada pelos familiares que favorecem a investigacao de
CCL, que tem prevaléncia de 10 a 20% entre idosos acima de 65 anos ou mais e alto
significado para evolucao para deméncia.

Essa descricéao originalmente foi proposta por PETERSON, et al. em 1999, na
qual o CCL é uma condicdo que afeta essencialmente a memdéria e apresenta grande
potencial de evolucdo para DA (PETERSON et al., 1999). Atualmente esse conceito
tem sido ampliado, entendendo o CCL como uma condicdo heterogénea, com
diferentes alteracfes dos dominios cognitivos, de evolucdo e de prognéstico. Existe
uma forte relacdo do CCL com a evolucdo para um quadro de deméncia. Nao existe
tratamento especifico na atualidade para CCL, porém o rastreio e medidas nao
farmacoldgicas tém contribuido para retardar sua evolucdo e promover qualidade de
vida para uma populacdo em estudo que vive situacdes de vulnerabilidade e risco
elevado para deméncias (SANTOS, 2018).

O idoso, na maioria das vezes, apresenta, com o avangar da idade, algum grau
de mudanca em sua cognicéo, o que pode ter relagdo com o envelhecimento normal,
que ndo afeta sua rotina nem impd&e necessidade de adaptagfes, mas que pode leva-
lo ao isolamento. Uma caracteristica da memoria no contexto do envelhecimento € a
preservacdo da memoria semantica (conhecimento geral sobre as coisas) e da
memoaria operacional (aquisi¢céo e posterior desempenho de determinadas habilidades
e conhecimentos). O idoso pode ter dificuldades para lembrar nomes de pessoas e

objetos sem que isso represente problemas e riscos para deméncia.
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A Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais exige que, nas rotinas de
consulta na APS, seja investigada qualquer insuficiéncia de memoria de idosos e
ofertado cuidado apropriado (SES-MG,2009). Existe grande dificuldade das unidades
basicas de gerenciar a demanda espontanea e programar servi¢os direcionados para
0 publico idoso, que demanda maior atencdo da equipe de saude. O conhecimento
socioepidemiologico do territério sanitario é fundamental para uma proposta de
cuidado relacionada a condicbes de saude prevalentes, como situacdes de
polifarméacia, estado de humor depressivo, episédios de queda, hipovitaminose,
distarbios sensoriais e hipotensdo arterial, que colocam em risco a saude do idoso
e podem ter relagcdo com a saude mental do idoso, em especial a memoria, com
consequente perda da autonomia.

Pessoas com CCL podem permanecer estaveis ou voltar a normalidade ao
longo do tempo. No entanto, mais da metade evolui para um quadro de deméncia
dentro de cinco anos (RABELO, 2009, p. 67). A identificacdo precoce dessas
condi¢cBes pode levar a oportunidade do cuidado com controle mais efetivo sobre os
fatores modificaveis.

A principal barreira de confronto com a DCNT ¢é a dificuldade de utilizagdo dos
servicos de saude em diversos lugares do mundo, que é um obstaculo ao
enfrentamento da doenca e a amenizacdo dos males de quem ja se encontra doente
(MALTA,2017).

Em paises desenvolvidos, politicas preventivas em relacdo aos cuidados
referentes ao envelhecimento da populacao ja tém sido feitas ha décadas. Entretanto
o Brasil, segundo Jacinto (2011), ainda esta comecando a lidar com essa demanda.

2.3 COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE - CCL

O Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) é o estado clinico — sempre que
possivel, confirmado por um informante — no qual o individuo queixa-se de prejuizo do
funcionamento cognitivo (geralmente da memdéria) e que apresenta alteracbes na
avaliacdo neuropsicoldgica, poréem, sem impedir que ele execute as suas atividades
do dia a dia (RABELO, 2009).



26

A partir dos estudos de Peterson e colaboradores (1999), foram estabelecidos
critérios para diagnostico de CCL, que sao:

1) Queixa de memoria (preferencialmente confirmada por uma pessoa do
convivio do paciente)

2) Caracterizacdo objetiva do deficit de memoéria e/ou outros dominios
cognitivos por testes cognitivos (desempenho abaixo do esperado para escolaridade
e idade)

3) Habilidades preservadas para desempenho das atividades de vida diaria

4) Funcionamento global cognitivo preservado

5) Auséncia de deméncia.

O conceito de CCL tem sido desenvolvido nos ultimos 20 anos, tendo sofrido
modificacdes nesse periodo. Inicialmente referia-se a uma classificacdo para os
pacientes que apresentavam declinio cognitivo anormal, porém néo suficiente para
alcancar os critérios diagndésticos para deméncia. Esses individuos eram identificados
com alteracdes de memoria para a idade, mas preservavam sua funcionalidade.
Pesquisas posteriores observaram que eles tinham maior risco de desenvolver
deméncia quando comparados aos individuos sem essas altera¢cdes. Também foram
evidenciadas alteracdes fisiopatolégicas compativeis com deméncia do tipo Alzheimer
nesse grupo de individuos (PETERSEN et al., 1997; PETERSEN et al., 1999).

Com a evolucdo do conceito, houve identificacdo de subtipos de CCL, o
amnéstico e o ndo amneéstico, que contam com as divisdes de comprometimento
somente da memoria e se ha um ou mais de um dominio comprometido,
respectivamente (BARBOSA, 2015). Observou-se que esses subtipos se associavam
a processos evolutivos diferentes. O CCL amnéstico tem forte relacdo com DA
(excluindo causas vasculares cerebrais), alteragdes de linguagem e parkinsonismo. O
idoso apresenta clara dificuldade de resgate de informacfes para fatos recentes e
uma evolucéo arrastada ao longo de anos para o comprometimento e incapacidades
nas ABVDs. O CCL ndo amnéstico € o comprometimento de outros dominios
cognitivos que ndo a memoaria e teria forte relagdo com deméncias especificas, tais
como a frontotemporal, de corpos de Lewy, paralisia supranuclear progressiva e
degeneracéao corticobasal (PETERSEN et al., 1999).

Atualmente o CCL é compreendido como uma condig&o clinica prodrémica de
DA, uma DA pré-clinica; hipotese que tem sido apoiada por outros achados como o

de biomarcadores em neuroimagem e medidas de fluido cérebro-espinhal (GAUTHIER
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et al., 2006; ALBERT et al., 2011). Para o estadiamento da DA pré-clinica, podem-se
utilizar marcadores como amiloidose, neurodegeneracédo e declinio cognitivo leve,
porém a manifestacdo deles € independente. Observa-se que, na DA pré-clinica, o
declinio cognitivo leve pode se apresentar antes de alteracdes proteicas serem
evidenciadas (EDMONDS et al., 2015).

N&o existe um marcador bioquimico para uso clinico na fase intermediéria da
deméncia. A avaliacéo criteriosa com exame clinico adequado, buscando confirmar
informacdes sobre os prejuizos de memdria observados pelo acompanhante, e com a
exclusdo de causas secundérias que levem a piora de memadria — como medicacdes,
sintomas psiquiatricos ou anormalidades neuroldgicas — tem significado um aumento
da sensibilidade no diagnostico de CCL. Aplicar teste cognitivo como MEEM e néo
somente analisar o resultado global mas também interpretar dados qualitativos do
método, como regaste de informacdes, tem maior importancia e eleva a sensibilidade
e a especificidade do método quando associado a solicitagdo de exames laboratoriais
gue possam levantar hipétese de prejuizo cognitivo e a exame de imagem cerebral, a
fim de excluir doencas cerebrovasculares, hematoma subdural, hidrocefalia de
pressao intermitente e tumores ( COELHO e col. 2016. p. 107-137).

A partir desse roteiro investigativo, € necessario avaliar o prognéstico e propor,
com o paciente e familiares, um plano de cuidado singular como medidas né&o
farmacoldgicas. A progressdo para deméncia em individuos com CCL tem sido,
classicamente, descrita entre 10 e 12% ao ano, taxa que € pelo menos 10 vezes maior
que a encontrada em individuos cognitivamente normais (COELHO e col. 2016. p.
107-137).

O tratamento farmacolégico utilizando os inibidores da acetilcolinesterase e
inibidor da N-metil-D-aspartato, como evidenciado no estudo National Institute on
Anging — Alzheimer’s Association (NI-AA, 2011), ndo tem demostrado resultado
satisfatorio no incremento sustentado da memoéria a médio e longo prazos na CCL
(COELHO e col. 2016. p. 107-137). Esses farmacos, tais como rivastigmina,
donepezila, galantamina e mematina, sao disponibilizados nas redes de farmécia
basica na APS em Manhuacgu, e seu uso pode levar a efeitos adversos devido a
polifarmécia tdo comum entre o0s idosos.

O tratamento ndo farmacolégico tem evidéncia como recurso para preservar a
autonomia do idoso e mesmo retardar a evolu¢do da CCL. Esses cuidados bésicos

devem ser oferecidos na rotina da ESF a partir de acéo de cuidado multiprofissional,
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sistematizado, organizado no contexto do processo de trabalho, a partir de rastreio
que utilize o MEEM e use, também, testes objetivos para avaliar a funcionalidade como
ABVDs, no contexto ampliado de abordagem do idoso. S&o propostas as seguintes
praticas para serem utilizadas no combate ao CCL: exercicios fisicos aerdbicos,
atividades mentais e controle dos riscos cardiovasculares (SANTOS, 2018).

O grupo de idosos com risco elevado para CCL deve ser acompanhado e
incentivado a participar de atividades fisicas e orientado para a promocéo da saude
com habitos saudaveis (MACIEL,2010).

A equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), na ESF, deve
oportunizar encontros em grupo e definir metas de melhoria de medidas
antropomeétricas, valores pressoricos arteriais, perfis glicémicos e de colesterol. Essas
mudancas de héabitos tém como finalidade o controle de doencas como diabetes
mellitus e hipertensao arterial, que tém forte relacdo com DA e deméncia vascular.

A reabilitacdo cognitiva € um campo complexo, porém tem impacto no estimulo
de varios dominios da cognicdo de idosos com CCL ou com deméncia, resultando
positiva e globalmente na a melhoria da qualidade de vida (FARIAS-ANTUNEZ et al.,
2018).

Testes de rastreio, diferentemente de testes diagnésticos, devem ser realizados
em individuos potencialmente saudaveis. Aqueles classificados como suspeitos
devem se submeter a outros exames para um diagnéstico final. O rastreio cognitivo
estd indicado em grupos de maior risco para condi¢cdes relacionadas ao sistema
cerebral, como idosos, individuos com abuso de substancias psicoativas e aqueles
internados recentemente em unidades psiquiatricas (LEZAK et al.,2012).

O primeiro contato do idoso com o sistema de saude, geralmente, ocorre no
nivel primario. No entanto, estudos internacionais sugerem que o0 rastreio e
diagnostico de deficit cognitivo e deméncia € pouco realizado na atencdo primaria
(LOPPONEN et al., 2003). No Brasil, Jacinto et al. (2011) encontraram baixas taxas
de identificagdo de deméncia entre internistas.

Dentre as hipoteses que explicam o subdiagnostico de deficit cognitivo na
atencao primaria, pode-se destacar a falta de conhecimento da evolucdo da doenca
por parte do paciente e dos familiares, que tendem a considerar como um processo
normal do envelhecimento. Quanto aos aspectos relacionados aos médicos,

destacam-se o fato ndo perceberem o aumento da sobrecarga do cuidador e de néao
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estarem familiarizados com os beneficios dos farmacos utilizados para tratamento de
deméncia (VALCOUR et al., 2000).

Os baixos niveis de escolaridade podem comprometer a acuracia dos testes
cognitivos. Esse pode ser um fator que limita ou prejudica o uso de alguns testes em
paises em desenvolvimento (GODIN et al., 2017).

Um dos instrumentos mais utilizados para rastreamento de CCL € o teste
Miniexame do Estado Mental (MEEM), ou Teste de Folstein, que € um exame breve
do estado mental. O MEEM é um método bastante utilizado para rastreio inicial por ser
de facil aplicagdo e ter efeito e resultado Uteis e consistentes em atribuir pontos para
cada resposta correta e dai concluir possiveis casos suspeitos. Num sistema de
triagem, um método simples de manuseio, que seja padronizado e que nao sofra
alteracéo pelo examinador, é o mais indicado, podendo ser aplicado em grandes locais
e com custos baixos (SHULMAN, 2000).

O teste apresenta um questionario que contém 30 pontos usados para rastrear
perdas cognitivas, 0s quais contemplam oito categorias de respostas, a saber: a)
Orientacdo no tempo (valor 5 pontos); b) Orientacdo no espaco (valor 5 pontos); c)
Registro (valor 3 pontos); d) Atencao e calculos (valor 5 pontos); €) Recordar (valor 3
pontos); f) Linguagem (valor 2 pontos); g) Repeticdo (valor 1 ponto) e h) Comandos
complexos (valor 6 pontos).

O Miniexame do Estado Mental (MEEM), elaborado por Folstein et al.
(1975), é um dos testes mais empregados e mais estudados em todo
0 mundo. Usado isoladamente ou incorporado a instrumentos mais
amplos, permite a avaliacdo da fungdo cognitiva e rastreamento de
quadros demenciais. Tem sido utilizado em ambientes clinicos para a
deteccdo de declinio cognitivo, para o seguimento de quadros
demenciais e no monitoramento de resposta ao tratamento”.
(LOURENCGCO e VERAS, 2006, p.713).

O MEEM é um teste bastante utilizado para fazer rastreio de comprometimento
cognitivo. Segundo Melo e Barbosa (2015), houve um aumento na utilizacdo desse
teste no periodo de 1998 a 2013: “Foram mencionadas 11 versées do MEEM,
destacando-se a de Bertolucci et al. Mais da metade das investigacfes fizeram uso
da escolaridade como critério para estabelecer pontos de corte ”(MELO e BARBOSA,
2015). O rastreio de CCL utilizando o MEEM tem importancia pela sua simplicidade de
aplicacao por qualquer membro treinado de uma equipe multiprofissional na ESF.

O CCL amnéstico é subdiagnosticado na APS por aspectos subclinicos e nao
esta relacionado como forte preditor de deméncia como o tipo Alzheimer. A utilizacao
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de instrumento de rastreio como MEEM permite que critérios possam ser utilizados na
definicdo de CCL e confirmados por exames neuropsicoldgicos. O embotamento da
memoria pode, na avaliacao de rastreio, levar a um baixo desempenho, mesmo para
aguele idoso com alta escolaridade, pelo prejuizo da atencdo e das funcbes
executivas. Dentre os fatores que podem comprometer a avaliagdo dos testes de
rastreio de CCL, estd a depressdo. A depressdo na populacdo idosa tem
caracteristicas ligadas ao ciclo da vida e fortemente relacionadas a perdas
vivenciadas e a fatores clinicos, como doencas cronicas e fim de vida (SILVA et al. e
col. 2017). Esse quadro de depressao refere-se a sindromes definidas pela DSM V
que surgem em adultos com mais de 65 anos e é classificado como depressédo maior,
gue tem por caracteristica a perda de interesse pela maioria das coisas e humor
deprimido por mais de duas semanas, além de prejuizo de memoria. Essas
caracteristicas podem causar dificuldades em testes de avaliacdo de memdria, como
o0 MEEM (SBGG,2018), e levar a casos de falso positivos para CCL e deméncia

2.4 CAPACIDADE FUNCIONAL

O conceito de capacidade funcional pode ser considerado um importante
indicador de saude da populacao idosa. Com as informacfes obtidas pela analise da
capacidade funcional é possivel conhecer os perfis dos idosos, com o objetivo de
retardar ou prevenir incapacidades, e elaborar planos e estratégias de promocéao de
salde (CRUZ et al., 2010; DEL DUCA et al., 2009; NUNES et al., 2009).

O conceito de capacidade funcional pode ser definido como a capacidade de
se manter as habilidades fisicas e mentais essenciais para se ter uma vida
independente e autbnoma. Através dele torna-se possivel entender como as pessoas
vivem os anos adicionais de vida ganhos com o aumento da longevidade (GIACOMIN
et al.,2008). Esse conceito estd associado a outros conceitos — como incapacidade,
independéncia e autonomia.

A incapacidade funcional pode ser definida pela presenca de dificuldade,
necessidade de ajuda ou mesmo pela impossibilidade de o individuo desempenhar
alguns gestos, tarefas ou atividades rotineiras, devido a uma deficiéncia. Essa

incapacidade, que pode ser temporaria ou definitiva, aparece quando o idoso perde,
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no todo ou em parte, a capacidade funcional e caracteriza-se como um processo, e
ndo um estado estatico, podendo ter diferentes causas, natureza, forma de
aparecimento, ritmo e implicac6es sociais (ALVES et al., 2010; GIACOMIN et al.,
2008).

Segundo Giacomin (2008), o modelo proposto para caracterizar a incapacidade
funcional como uma condicdo multifatorial envolve as caracteristicas
sociodemogréficas, os fatores intraindividuais, nos quais se leva em conta aspectos
do estilo de vida, e fatores extraindividuais, como, por exemplo, o uso dos servi¢os de
saude e medicacdes.

Dentre os instrumentos utilizados para avaliar a capacidade funcional,
destacam-se: Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) e Atividades Instrumentais de
Vida Diaria (AIVD). A capacidade funcional € mensurada através da observacao da
incapacidade de o idoso realizar tais atividades, levando-se em conta relatos sobre a
dificuldade ou a necessidade de ajuda para realiza-las. As primeiras, também
chamadas de atividades de autocuidado ou de cuidado pessoal, sdo essenciais a
sobrevivéncia no dia a dia. Elas incluem diversas atividades, tais como alimentar-se,
banhar-se e vestir-se. Idosos podem apresentar declinio funcional sem que
necessariamente apresentem limitagdes nas ABVD, pois estas permitem avaliar um
grau mais severo e acentuado de limitacdo da funcédo (DEL DUCA et al., 2009;
GIACOMIN et al., 2008; NUNES et al., 2009; PARAHYBA).

Dentre todos os fatores determinantes da capacidade ou incapacidade
funcional, destacam-se as morbidades, os fatores socioecondmicos e demogréaficos —
como idade, sexo, cor, renda, situacado ocupacional, escolaridade, situacdo conjugal
e arranjo familiar, entre outros —, e alteracdes préprias do envelhecimento. Além
desses, diferencas culturais e no estilo de vida também podem ser fatores
determinantes de uma capacidade funcional inadequada. E importante ressaltar que
diferentes condi¢cfes cronicas ndo possuem impactos semelhantes na funcionalidade
do idoso (DEL DUCA et al., 2009; FIEDLER e PERES, 2008; MACIEL e GUERRA,
2007; NUNES et al., 2009).

No ambito econbémico, o Brasil esta entre os paises com maior grau de
desigualdade social. De acordo com os dados da literatura, a situacao
socioeconémica tem forte relacdo com a capacidade funcional; as iniquidades sociais

séo responsaveis pelas diferengcas no acesso aos bens e servicos de saude, sendo
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estes facilitados em areas com melhores condicbes socioeconémicas (ALVES et al.,
2010).

Outro fator determinante para a incapacidade é o de morbidade, como
presenca de doencas com 0s respectivos graus de gravidade. A relacdo doenca e
incapacidade pode impactar tanto a familia e a qualidade de vida dos idosos quanto o
sistema de saude. Assim, os indicadores de saude que envolvam essa relacdo entre
morbidade e incapacidade se mostram mais adequados na avaliacdo desses
individuos (PEDRAZZI et al., 2007).

As ABVDs ajudam a identificar se o paciente possui algum problema de
funcionalidade e de independéncia para suas atividades de vida diaria, sendo
realizada através da Escala de Katz, (1970), que utiliza pontos para relacionar o tipo
de dependéncia que o idoso possui, se tem dependéncia parcial, dependéncia
importante ou se tem independéncia para ABVDs.

E necessario que profissionais qualificados possam identificar sintomas e
fatores que influenciem habilidades e capacidades de resposta a estimulos externos
(SES-MG,20009).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a frequéncia de Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) em idosos

atendidos na ESF Nossa Senhora Aparecida em Manhuacu, MG.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil sociodemogréfico e de salde dos idosos estudados.

e Identificar fatores clinicos e laboratoriais associados ao CCL.

e Avaliar capacidade funcional para realizacdo das Atividades Basicas de
Vida Diaria (ABVD).

3.3 PRODUTOS E RESULTADOS ESPERADOS

Organizar a pratica de cuidado multiprofissional do idoso com CCL pela equipe
da ESF Nossa Senhora Aparecida a partir dos dados da pesquisa e elaborar, com a
equipe da ESF Nossa Senhora Aparecida, plano terapéutico singular para idosos com

CCL, utilizando matriz de intervencao.
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4 HIPOTESE LEVANTADA

Idosos atendidos na ESF Nossa Senhora Aparecida de Manhuacu, MG,

apresentam sinais e/ou sintomas de CCL.
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5 METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, descritivo, seccional
realizado por meio de inquérito domiciliar no territério de abrangéncia da ESF Nossa
Senhora Aparecida no municipio de Manhuagu, MG, com idosos de 60 anos ou mais,

que vivem na comunidade.

5.2 POPULACAO-ALVO

A populacao-alvo foi constituida de individuos com 60 anos ou mais, de ambos
0S sexos, nao institucionalizados, residentes na area de cobertura da ESF Nossa
Senhora Aparecida em Manhuacu, MG. O entrevistador, quando n&o localizou em sua
residéncia o entrevistado na primeira abordagem, fez trés novas tentativas em
horérios e dias diferentes. Esgotadas as tentativas, estes constituiram perdas, assim
como nos casos de mudanca de endereco ou falecimento. A amostra foi constituida
de idosos cadastrados na ESF Nossa Senhora Aparecida inscritos no prontuario
eletrénico (SIDIM), sendo os dados obtidos confrontados com os constantes na ficha
de atualizacdo mensal do Agente Comunitario de Saude (ACS) das 11 microareas do
territorio sanitario.

Critério de inclusdo: individuos com 60 anos ou mais, de ambos 0S sexo0s, nao

institucionalizados, residentes na area de cobertura da ESF Nossa Senhora Aparecida
em Manhuacu, MG, e cadastrados nesse servigo.

Critério _de exclusdo: portadores de deméncia, de transtorno psicoético,

transtorno do humor unipolar e bipolar, epilepsia e/ou retardo mental ou que néo
tenham condicbes de responder ao questionario, como os idosos com sequelas de
Acidente Vascular Cerebral — AVC, surdez, disartrias, mudez, micrografia que limita o

entendimento das perguntas do questionario e, consequentemente, dificulta as



36

respostas, condi¢cdes estas julgadas pelo entrevistador. Esses diagnésticos foram
considerados positivos a partir de registros médicos nos prontudrios ou quando

autorreferidos no momento da entrevista, no domicilio.

5.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

5.3.1 Variavel dependente

Comprometimento cognitivo leve (CCL), verificado pela aplicacdo do MEEM.

5.3.2 Variaveis independentes

. Idade: idade do idoso em anos completos.

. Sexo: feminino ou masculino.

. Situacdo conjugal: solteiro, casado, vilvo, separado, unido estavel ou
outra.

. Arranjo domiciliar: o idoso reside s6 ou acompanhado.

. Escolaridade: anos completos de escolaridade.

. Identificacdo da microarea na qual o idoso reside.

. Nivel socioeconémico: categorizado por renda (salarios).

. Incapacidade funcional para realizacéo de atividades basicas de vida
diaria (ABVD) aferida através da Escala de Katz modificada.

. Morbidades autorreferidas: categorizadas como morbidades
autorreferidas.

. Uso autorreferido de medicamentos: quantidade e classe de
medicamentos de uso continuo.

. Presséao arterial sistémica (mmHg).

. Peso corporal (kg).

. Hemograma.



Glicose jejum.

VDRL.

TSH.

Vitamina B12.

Colesterol total e fragoes.
Triglicerideos.

Acido folico.

Hemoglobina.

Tabagismo.

Consumo de alcool (alcoolismo).

Queda nos ultimos 12 meses.

Internacao nos ultimos 12 meses.

Condicao de acamado.

37



38

6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram utilizados trés instrumentos para a coleta de dados: Miniexame do
Estado Mental (MEEM), um questionario semiestruturado e a escala para avaliacéo
da capacidade funcional para realizacdo das atividades basicas de vida diéria (ABVD).

6.1 MINIEXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Instrumento desenvolvido por Folstein Lourenco e Veras (2006), o Mini-Exame
do Estado Mental (MEEM) é utilizado mundialmente para fins de rastreamento e
monitoramento de comprometimentos cognitivos e também em pesquisas cientificas
(LOURENCO e VERAS, 2006). Sao avaliados diferentes aspectos que englobam:
orientacdo temporal, orientacdo espacial, memadria imediata, calculo, evocacdo de
palavras, nomeacao, repeticdo, comando, leitura, frase e cépia de desenho, sendo o
escore maximo de 30 pontos (BRUCKI et al., 2003).

E um teste de facil aplicacdo e boa confiabilidade, porém o desempenho do
individuo no teste pode ser influenciado por diversos fatores socioculturais, sendo
possivel encontrar na literatura diferentes adaptacfes e diferentes pontos de corte,
sem ainda existir um consenso sobre a pontuacéo mais adequada para indicar perda
cognitiva, principalmente devido ao nivel de escolaridade da populagdo estudada
(LOURENCO e VERAS, 2006).

Os responsaveis pela publicacdo da primeira versao brasileira do MEEM foram
Bertolucci et al. (1994). Nessa versdo foi observado que a escolaridade tem forte
influéncia sobre os escores do instrumento (BRUCKI et al., 2003). Segundo estudos
de Lourenco e Veras (2006), o ponto de corte de 23/24 tem demonstrado boa
capacidade para discriminar comprometimentos cognitivos.

Para o presente estudo foi adotado o critério de ponto de corte utilizado pela
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (SES-MG), que determina que a
pontuacdo minima esperada para idosos com quatro anos ou mais de escolaridade é

de 25 pontos e, para idosos com menos de quatro anos de escolaridade, € de 18
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pontos. Pontuacgdes inferiores sdo indicativas de comprometimento cognitivo (SES-
MG 2008).

6.2 QUESTIONARIO SEMIESTRUTURADO

O Questionario Semiestruturado contemplou informacdes sobre idade, sexo,
situacdo conjugal, arranjo domiciliar, escolaridade, identificacdo da microarea na qual
o idoso reside, nivel socioecondmico, morbidades autorreferidas, uso autorreferido de

medicamentos e afericdo de presséao arterial e dados exames laboratoriais.

6.3 ESCALA PARA AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL — ESCALA DE
KATZ MODIFICADA

Na literatura, a escala de Katz é considerada como um instrumento satisfatorio
e de qualidade completa relativa as ABVD. Tem adequada validade e confiabilidade
inter e intraexaminadores. O instrumento € de facil compreenséao tanto por parte dos
examinadores como pelos entrevistados. E amplamente utilizado em pesquisas e
reconhecido para a avaliacéo funcional do idoso na atencédo basica pelo Ministério da
Saude (DUCA et al., 2009; MACIEL e GUERRA, 2007).

A Escala de Katz modificada € composta por seis (6) atividades basicas de vida
diaria: tomar banho, vestir-se, higiene pessoal, transferéncia, continéncia e
alimentacdo. Para cada tarefa investigada sao ofertadas as alternativas: “realiza de
forma independente? Sim ou n&o”. Cada resposta “sim” equivale a um ponto. No final,
os idosos séo classificados como: “independentes para as ABVD” quando atingem
cinco (5) ou seis (6) pontos; de “dependéncia moderada”, se atingirem trés (3) ou
quatro (4) pontos; e de “dependéncia importante”, caso néo ultrapassem dois (2)
pontos (KATZ et al., 1963; KATZ et al., 1970, LINO et al., 2008; PERRACINI et al.,
2002).
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Para a escala utilizada foi considerada como incapacidade funcional a presenca
de dificuldade, necessidade de ajuda ou mesmo impossibilidade para o individuo
desempenhar alguma das atividades propostas (GIACOMIN et al., 2008).

Assim, para a analise do desfecho final deste estudo, o individuo foi considerado
independente ou capaz caso atingisse cinco (5) ou seis (6) pontos na escala
modificada de Katz, quando avaliadas as ABVD. Essa classificacdo segue o index de
ABVD (KATZ,1970), em que “A” indica independéncia para todas as atividades; “B”,
“C”, “D” e “E” indicam dependéncias intermediarias; e G, dependéncia para todas as
atividades; além de “outro”, que indica situagcdes que nao se encaixam na classificagao

anterior.
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7 TREINAMENTO E ESTUDO PILOTO

Para a realizacdo de um estudo piloto, que teve por objetivo avaliar a
metodologia escolhida, foram selecionados 18 idosos — residentes em uma das
microareas que compdem o territorio da ESF do bairro Santo Antdnio

Depois de ter aceitado o convite para participar do projeto e de ter assinado o
TCLE, o idoso foi entrevistado individualmente, com aplicacdo do questionario com
dados sociodemograficos e sobre sua condicdo de saude, do MEEM e da Escala
ABVD. A entrevista foi realizada por alunos do curso de medicina da UNIFACIG,
Instituicdo de Ensino Superior do municipio de Manhuacu, onde estudo foi aprovado
como um Projeto de Extensdo. Os alunos foram treinados para a aplicacdo do MEEM
na disciplina Saude do ldoso da UNIFACIG pelo pesquisador responsavel por este
projeto, que também contribuiu para a capacitacdo de todos os profissionais da ESF
Nossa Senhora Aparecida.

Os idosos foram indicados pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) das
microareas da ESF do bairro Santo Antonio e foram considerados critérios de melhor
acesso as residéncias e disponibilidade do entrevistado.

As avaliacdes ocorreram no periodo de 15 a 31 de maio de 2018, no horario de
7 as 17h, de segunda a sexta-feira, conforme disponibilidade do aluno-pesquisador e
do ACS da microarea de sua responsabilidade. Este esteve sempre acompanhando o

aluno.

7.1 RESULTADOS DO ESTUDO PILOTO

Os idosos selecionados apresentaram condi¢cOes para aplicacdo dos testes. O
tempo médio de aplicacdo do questionario foi de 30 minutos e os entrevistados
mostraram-se dispostos a participar da pesquisa. Foi observado nessa fase de teste
gue todos os dezoito idosos da comunidade estavam bastante receptivos em avaliar
a propria memoéria. Observaram-se idosos que ndo eram alfabetizados (e que
apresentavam dificuldade para compreender algumas partes do teste MEEM) e um
idoso alfabetizado que apresentava muita dificuldade para a realizacdo de contas e

para compreender o tépico que solicitava que fechasse os olhos. Alguns idosos nao
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estavam com seus documentos para preencher TCLE ou mesmo nao sabiam informar
sobre a prépria idade, além de outras informacdes basicas.

Houve predominio do sexo masculino (69,68%). A faixa etaria com maior
frequéncia foi a de 60 a 79anos, tanto em mulheres quanto em homens, totalizando
58,1% dos entrevistados. Dos idosos, 55,54% tinham renda compreendida entre 1 e
2 salarios minimos, e 88,88% residiam com familiares. Quanto a escolaridade, 55,54%
dos entrevistados afirmaram que tinham ensino fundamental incompleto.

O resultado do teste MEEM revelou que 55,57% dos idosos entrevistados
apresentaram escore normal.

A Escala de Katz (ABVD) revelou que apenas um idoso (5,55%) apresentou
dependéncia parcial, ndo sendo identificado nenhum participante com nivel de
dependéncia.

Através do estudo piloto foi possivel verificar as possiveis dificuldades para a
realizagdo da coleta, tais como dificuldade de n&o localizagdo de documento de
identificacdo, dificuldade de entendimento de alguns pontos da entrevista e
necessidade da presenca do ACS no momento da entrevista, pelo vinculo com a

familia e por também ter dados sobre o idoso entrevistado e toda familia cadastrada.
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8 COLETA

A coleta foi realizada nos meses de junho a novembro de 2018, com recesso
no periodo de férias em junho. Os seis alunos entrevistadores selecionados no projeto
de extensao da UNIFACIG agendavam com o ACS da microarea o dia e horario da
visita domiciliar para a entrevista. Cada aluno ficou responsavel por uma microarea
e, ao fim de coleta dos dados de uma microarea, outras microareas eram divididas ou
subdividas para atingir a cobertura das 11 microareas de todo o territério sanitario da
ESF Nossa Senhora Aparecida. O ACS esteve com os alunos em todas as entrevistas
em domicilio.

Os entrevistadores tiveram acesso ao instrumento MEEM sobre o qual
realizaram treinamento de aplicagdo. Com o objetivo de aprimorar a aplicacdo do
teste, foi realizado um teste-piloto em voluntérios que ndo participaram da amostra
final. Em um segundo momento, a coleta de dados foi realizada através de um
guestionario semiestruturado. Finalmente, foi aplicado um terceiro instrumento que
avaliou a funcionalidade para atividades basicas de vida diaria (ABVD).

A supervisdo de campo foi realizada pelo pesquisador responsavel com o
intuito de garantir o controle da qualidade dos dados coletados. A coleta dos trés
instrumentos foi feita no domicilio dos idosos pelo pesquisador chefe e por alunos do
curso de medicina da UNIFACIG. As coletas de sangue para exame nos domicilios
foram programadas conforme autorizacdo do laboratério da SMS-MCU e realizadas
por técnico de saude da ESF. Os entrevistadores foram acompanhados, avaliados e
reciclados durante todo o periodo da pesquisa pelo pesquisador chefe.

O treinamento foi realizado em dois momentos. Primeiramente o chefe da
pesquisa organizou debates e discussdes com a equipe e auxiliares a fim de prestar
esclarecimentos em relacdo a metodologia a ser utilizada. O objetivo era que todas as
possiveis duvidas fossem esclarecidas. Por fim, houve um treinamento para a
aplicacéo dos instrumentos atraves da realizagdo do projeto piloto.

Quanto aos aspectos éticos, foram obedecidas as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, em conformidade com o
que preconiza a resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. O TCLE foi
elaborado pelos pesquisadores envolvidos, expressando o cumprimento de cada uma
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das exigéncias da resolucéo. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica conforme
Parecer nUmero 2.479.907.

Antes da aplicagcdo do primeiro questionario (MEEM), os entrevistadores
explicaram de forma clara quais os objetivos do estudo. O questionario s6 foi aplicado
depois de o entrevistado assinar o TCLE em duas vias. Uma das vias ficou com o
entrevistado e a outra com os pesquisadores. Foi assegurado ao pesquisado o
esclarecimento de davidas sobre a pesquisa e 0 anonimato, bem como informado que
sua participacao poderia ser interrompida a qualquer momento.

Os dados da pesquisa serdo armazenados por cinco anos pelo pesquisador

responsavel.
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9 ANALISE ESTATISTICA

Para verificar os fatores que estavam associados com o CCL, foi realizada
inicialmente uma analise univariada via Regressao Logistica (AGRESTI, 2002), sendo
necessario utilizar o teste Exato de Fisher nos casos em que houve presenca de zeros
na tabela de contingéncia (AGRESTI, 2002). Através dessa primeira analise, foram
selecionados os potenciais preditores para a ocorréncia de CCL, sendo considerado
um nivel de significancia igual a 5%. Posteriormente, a partir das variaveis
selecionadas na andlise univariada, foi ajustado um modelo multivariado de
Regressdo Logistica e, nesse modelo, foi aplicado o método Backward
(EFROYMSON, 1960). O método Backward é o procedimento de retirar, por vez, a
variavel de maior valor-p, repetindo o procedimento até que restem no modelo
somente variaveis significativas. Para o método Backward utilizando o valor-p foi
adotado um nivel de 5% de significancia.

Para verificar se os modelos ajustados estavam adequados e se tinham boa
capacidade preditiva, foram calculadas algumas medidas de qualidade de ajuste,
sendo elas: Pseudo R? (NAGELKERKE, 1991), AUC (area sob a curva ROC),
Sensibilidade, Especificidade, VPP, VPN e o teste de Hosmer-Lemeshow (AGRESTI,
2002).

Como nem todos os idosos tinham informacdes sobre os exames realizados,
optou-se por ajustar o modelo multivariado duas vezes: a primeira considerando as
variaveis referentes aos exames, sendo composta por 170 idosos; e a segunda
desconsiderando essas variaveis, sendo composta por 315 idosos.

O software utilizado nas analises foi o R (verséo 3.5.2).
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10 RESULTADOS

O inquérito populacional da ESF Nossa Senhora Aparecida constou de 472
idosos identificados no banco de dados do prontuario eletrénico, dados esses que
foram confrontados com os de planilhas das ACS das 11 microdreas a fim de
identificar os idosos que receberiam a visita domiciliar. Foram aplicados por microarea

0S seguintes instrumentos de coletas:

Quadro 1: Numero de instrumentos aplicados por microarea — ESF N.S

Aparecida
INSTRUMENTOS /
MICROAREA
MA 01 43
MA 02 28
MA 03 38
MA 04 33
MA 05 56
MA 06 63
MA 07 47
MA 08 57
MA 09 33
MA 10 31
MA 11 43
TOTAL 472

Desse total, foram obtidos 315 formularios validos, consoante a tabela abaixo
exemplificada, os quais serviram de base para compilacdo e analise de dados. Nas
microareas, houve participacdo de mais de 80% de seus idosos, havendo o maior
namero de recusa por parte de idosos ativos e daqueles que tinham acompanhamento
em servicos particulares de saude, entre os quais também ocorreu o maior nimero de

desisténcia de coleta de exame de sangue programada.
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Quadro 2: Total de formularios validos e motivos de exclusao

RECUSAS 13 2,75%
DATA DE NASCIMENTO ERRADA 1 0,21%
FALECIDOS 10 2,12%
NAO ENCONTRADOS (3 VISITAS) 96 20,34%
RECEM-INCLUIDOS NO SIDIM 11 2,33%
ENFERMIMIDADE INCAPACITANTE 20 4,24%
RECUSA DE ANALISE 6 1,27%
QUESTIONARIOS VALIDOS 315 66,74%
TOTAL DE QUESTIONARIOS 472 100,00%

10.1 ANALISE DESCRITIVA (UNIVARIADA)

O género masculino correspondeu a 37,1% da amostra, e a renda até 1 salario
minimo, a 54,1%. A idade média foi de 70,11 anos, com desvio-padrdao 7,53. A
escolaridade maior que 4 anos correspondeu a 19,4%. Os casados totalizaram 48,1%,
sendo 87,3% dos idosos classificados como “acompanhados” em relagdo ao arranjo
familiar.

As caracteristicas dos idosos de acordo com o0 sexo, escolaridade, renda,

estado civil e arranjo familiar estdo demonstradas na Tabela 1.

Tabela 1 - Andlise descritiva das variaveis de caracterizagcdo sociodemogréfica

Variaveis N %

Feminino 198 62,9%
Sexo (n=315) Masculino 117 37,1%
Idade (n=315) Média - D.P. 70,11 7,53
. <4 254 80,6%
Escolaridade (n=315) >4 61  19.4%
Até 1 salario minimo 170 54,1%
De 1 a 2 salarios minimos 82 26,1%

. De 2 a 3 salarios minimos 22 7,0%
Renda individual (n=314) De 3 a 4 salarios minimos 33  10,5%
De 4 a 5 salarios minimos 5 1,6%

Maior que 6 salarios minimos 2 0,6%
Casado 151 48,1%
Divorciado 38 12,1%

Estado civil (n=314) Solteiro 25 8,0%
Unido estavel 12 3,8%
Viavo 88 28,0%
Acompanhado 274 87,3%

Arranjo familiar (n=314) .
Sozinho 40 12,7%
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O MEEM médio foi de 21,34, com desvio-padrédo de 4,81 com CCL positivo de
26,3%. A categoria de evocacéo de 3 palavras no MEEM teve como desempenho
91,4%; a de nenhuma palavra, de 3,2%. O ABVD independente para todas atividades
representou 95,9% da amostra.

A Tabela 2 apresenta a descricéo dos indicadores.

Tabela 2 - Descri¢cédo dos indicadores

Variaveis N %

MEEM (n=315) Média - D.P. 21,34 481
0 palavras 10  3,2%

~ _ 1 palavra 4 1,3%

MEEM - evocacgéo (n=314) 2 palavras 13 41%
3 palavras 287 91,4%
_ Nao 232 73,7%
CCL (n=315) sim 83 26.3%
A - Independente para todas as atividades 301 95,9%

B 6 1,9%

C 1 0,3%

ABVD (n=314

(n=314) E 1 03%

F 2 0,6%

G - Dependente para todas as atividades 3 1,0%

Na Tabela 3, observamos que 47,6% e 36,2% dos individuos relataram
tabagismo e ingestdo de bebidas alcodlicas, respectivamente, e que os idosos que
tiveram queda nos ultimos 12 meses corresponderam a 36,2%. Os que estavam

acamados corresponderam a 1,9%, e os internados nos ultimos 12 meses, a 14,6%.

Tabela 3 - Andlise descritiva das variaveis relacionadas a sallde comportamental

Variaveis (n=315) N %

Ndo 165 52,4%
Sim 150 47,6%
Ndo 201 63,8%
Sim 114 36,2%
Ndo 201 63,8%
Sim 114 36,2%
Ndo 309 98,1%
Sim 6 1,9%
Ndo 269 85,4%
Sim 46 14,6%
Ndo 303 96,2%

Sim 12 3,8%

Tabagismo

Alcoolismo

Queda nos ultimos 12 meses

Acamado

Internacdo nos ultimos 12 meses

Etilismo

Por meio da Tabela 4, em que se verifica a analise descritiva das variaveis

autorreferidas relacionadas a salde comportamental, constata-se que a hipertenséo
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esteve presente em 67,9% dos idosos e que os diabéticos representaram 22,5% da
amostra, enquanto que 6,7% dos idosos tiveram AVC e 15,6 % tiveram depressao.

Tabela 4 - Analise descritiva das variaveis relacionadas as doencas autorreferidas

Variaveis (n=315) N %

Nao 101 32,1%
Sim 214 67,9%
Nao 244 77,5%
Sim 71 22,5%
Nao 194 61,6%
Sim 121 38,4%
Nao 294 93,3%

Hipertenséo

Diabetes

Hipercolesteromelia

AVC Sim 21 6,7%

Sifilis Néo 312 99,0%

Sim 3 1,0%

. Ndo 314 99,7%

Hipov B12 Sim 1 03%

~ Ndo 266 84,4%
Depresséo

Sim 49 15,6%
Nao 301 95,6%
Sim 14 4,4%

Hipotireoidismo

A Tabela 5, abaixo, apresenta as variaveis relacionadas as medicacfes dos
idosos: 13,7% dos idosos relataram uso de antidepressivos; 62,9%, de anti-

hipertensivos; e 24,8%, de antiagregante plaquetario.

Tabela 5 - Andlise descritiva das variaveis relacionadas as medicacfes

Variaveis (n=315) N %

Ndo 272 86,3%
Sim 43 13,7%
Ndo 272 86,3%
Sim 43 13,7%
Nao 117 37,1%
Sim 198 62,9%
Ndo 260 82,5%
Sim 55 17,5%
Nao 213 67,6%
Sim 102 32,4%
Nao 237 75,2%

Sim 78 24,8%

Benzodiazepinicos

Antidepressivo

Anti-hipertensivo

Hipoglicemiantes

Anticolesterol

Antiagregante Plaquetario

A glicose média foi de 109,33 mg/dl, com desvio-padrdo 41,90. O colesterol
total médio foi de 184,57, com desvio de 40.08. O colesterol HDL médio foi 46,69, com

desvio-padrao de 12,95. Das amostras, 36,6% tiveram a classificagcao “alterado”.
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Somente 3,5% idosos tiveram VDRL reativo. O peso médio observado foi de 66,3 kg

com desvio-padrao 12,35.

A Tabela 6 exibe a analise descritiva dos exames clinicos dos idosos.

Tabela 6 - Descricdo dos exames clinicos

Variaveis Média D.P.
Glicose (n=204) Média - D.P. 109,33 41,90
e . _ Normoglicemia 107 52,5%
Classificacédo da glicose (n=204) Alterado 97 47.5%
e _ Normal 85 41,7%
Classificacdo PA (n=204) Alterado 119 58.3%
Colesterol total (n=214) Média - D.P. 194,57 40,08
Classificacéo do colesterol Normal 108 50,5%
total (n=214) Alterado 106  49,5%
Colesterol HDL (n=213) Média - D.P. 46,69 12,95
Classifica¢é@o do colesterol Normal 135 63,4%
HDL (n=213) Alterado 78  36,6%
Colesterol LDL (n=213) Média - D.P. 118,12 31,71
e _ Risco baixo 146  68,5%
Classificacdo LDL (n=213) Risco de intermediério a muito alto 67 31,5%
Triglicerideos (n=214) Média - D.P. 146,99 82,08
e _ Normal 133  62,1%
Classificacéo triglicerideos (n=214) Alterado 81 37.9%
TSH (n=201) Média - D.P. 3,16 5,06
o _ Normal 173 86,1%
Classificacéo TSH (n=201) Alterado o8 13.9%
Acido félico (n=171) Média - D.P. 9,19 8,65
g . _ Normal 164  95,9%
Classificacéo acido félico (n=171) Alterado 5 4.1%
Vitamina B12 (n=192) Média - D.P. 332,68 206,17
e _ Normal 165 85,9%
Classificacé@o vitamina B12 (n=192) Alterado 27 14.1%
Hemoglobina (n=225) Média - D.P. 13,32 1,51
e . _ Normal 165 73,3%
Classificacdo hemoglobina (n=225) Alterado 60 26.7%
N&o reativo 166 96,5%
VDRL (n=172) Reativo 6 35%
Peso (n=207) Média - D.P. 66,37 12,35

10.2 FATORES DE INFLUENCIA SOBRE O CCL (ANALISE UNIVARIADA)

A Tabela 7 mostra a analise univariada das variaveis relacionadas a

caracterizacdo da amostra. A partir dela pode-se verificar que as variaveis idade,
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escolaridade, renda e estado civil foram selecionadas para a anélise multivariada, uma
vez que apresentaram um valor-p menor que 0,250. Além disso, de forma univariada:

o Houve uma associacdo significativa entre as variaveis escolaridade e
CCL (valor-p = 0,004), com 22,8% dos individuos que tinham escolaridade menor que
4 anos e 41,0% dos individuos que tinham escolaridade menor que 8 anos
apresentando CCL positivo.

o Houve uma associacao significativa entre as variaveis renda e CCL, com
34,1% dos idosos que tinham renda até um salario minimo, 20,7% dos idosos que
tinham renda de 1 a 2 SM e 12,9% dos idosos que tinham renda maior que 2 SM
apresentando CCL positivo. Dessa forma, houve diferencga significativa entre os idosos
com renda de até 1 salario e entre 1 e 2 salarios (valor-p = 0,031) e entre os idosos
com renda de até 1 salario e mais de 2 saléarios (valor-p = 0,002).

o Houve uma associacao significativa entre as variaveis, estado civil e
CCL, com 19,6% dos individuos que eram casados ou tinham unido estavel, 31,6%
dos que eram divorciados, 44,0% dos que eram solteiros e 31, 8% dos que eram
vilvos apresentando CCL positivo. Dessa forma, houve diferenca significativa entre

0s idosos casados e solteiros (valor-p = 0,009) e casados e viuvos (valor-p = 0,032).

Tabela 7 - Andlise univariada das variaveis de caracterizacao

CCL =Néo | CCL =Sim Regressédo Logistica

variaveis N % | N % |OR IC.-95% Valorp
Sexo = Feminino 148 74,7| 50 25,3|1,00 - -
Sexo = Masculino 84 71,8| 33 28,2|1,16 [0,70;1,95] 0,566
Idade (Média - D.P.) 69,68 7,1 (71,34 8,6 |1,03 [1,00;1,06] 0,086
Escolaridade < 4 196 77,2 58 22,8(1,00 - -
Escolaridade > 4 36 59,0| 25 41,0|2,35 [1,30;4,23] 0,004
Renda = Até 1 salario minimo 112 65,9| 58 34,1(1,00 - -
Renda = De 1 a 2 salarios minimos 65 79,3| 17 20,7|0,51 [0,27;0,94] 0,031

Renda = Maior que 2 salarios minimos 54 87,1| 8 12,9|0,29 [0,13;0,64] 0,002
Estado civil = Casado/Unido estavel 131 80,4| 32 19,6|1,00 - -

Estado civil = Divorciado 26 68,4| 12 31,6|1,89 [0,86;4,15] 0,112
Estado civil = Solteiro 14 56,0 11 44,0(3,22 [1,34;7,75] 0,009
Estado civil = Vilvo 60 68,2| 28 31,8191 [1,06;3,45] 0,032
Arranjo familiar = Acompanhado 204 745| 70 25,5|1,00 - -

Arranjo familiar = Sozinho 27 67,5| 13 32,5|1,40 [0,69;2,87] 0,353

A Tabela 8 mostra a andlise univariada dos indicadores. A partir dela pode-se
verificar que as variaveis MEEM evocagéo e ABVD foram selecionadas para a analise
multivariada, uma vez que apresentaram um valor-p menor que 0,250. Além disso, de

forma univariada, tem-se que:
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o Houve uma associacdo significativa entre as varidveis MEEM -
evocacao e CCL (valor-p < 0,001), com 59,3% dos individuos que evocaram menos
de 3 palavras e 23,3% dos individuos que evocaram 3 palavras apresentando CCL
positivo.

o Houve associacao significativa entre as variaveis ABVD e CCL (valor-p
=0,030), com 25,2% dos idosos independentes para todas as atividades e 53,8% dos

idosos dependentes para pelo menos uma atividade apresentando CCL positivo.

Tabela 8 - Analise univariada dos indicadores

CCL =Néo | CCL =Sim Regressédo Logistica
N % |N % |[O.R. 1.C.-95% Valor-p
MEEM - evocacéo = Menos

que 3 palavras 11 40,7 (16 59,3 1,00 - -

MEEM - evocacéo = 3 palavras 220 76,7 |67 23,3|0,21 [0,09; 0,47] <0,001
ABVD =Independente para o5 748(76  252(1,00 : .
todas as atividades

ABVD = Dependente para pelo
menos uma atividade

Variaveis

6 46,2 |7 53,8 3,45 [1,13; 10,60] 0,030

10.3 VARIAVEIS E FREQUENCIA

A analise univariada ndo constatou associacao significativa (valores-p > 0,050)
de nenhuma variavel relacionada a situacdo comportamental com o CCL, porém

permitiu quantificar a frequéncia e julgar a necessidade de medidas de intervencéo.

Tabela 9 — Anélise univariada das variaveis relacionadas a saide comportamental

Variaveis CCL =Né&o | CCL = Sim Regressédo Logistica
N % N % |O.R. I.C.-95% Valor-p
Tabagismo = Nao 125 75,8 | 40 24,2 | 1,00 - -
Tabagismo = Sim 107 71,3 | 43 28,7 |1,26 [0,76;2,07] 0,374
Alcoolismo = Nao 156 77,6 | 45 22,4 |1,00 - -
Alcoolismo = Sim 76 66,7 | 38 33,3 |1,73 [1,04;2,89] 0,035
Queda nos ultimos 12 m = Nao 153 76,1 | 48 23,9 |1,00 - -
Queda nos ultimos 12 m = Sim 79 693|355 30,7 (1,41 [0,85;2,36] 0,188
Acamado = Néo 230 74,4 |79 256 |1,00 - -
Acamado = Sim 2 333| 4 66,7 |582 [1,05;32,41] 0,044
Internagdo nos ultimos 12m =Néao 194 72,1 |75 27,9 |1,00 - -
Internacao nos ultimos 12m=Sim 38 82,6 | 8 17,4 |0,54 [0,24;1,22] 0,140
Etilismo = N&o 224 739 |79 26,1 |1,00 - -
Etilismo = Sim 8 66,7| 4 333|142 [0,42;4,84 0,577
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A Tabela 10 mostra a andlise univariada das variaveis relacionadas as

patologias.

A andlise univariada ndo constatou associacao significativa (valores-p > 0,050)

de nenhuma variavel relacionada as patologias com o CCL, porém permitiu quantificar

a frequéncia de possiveis relacdes em estudo de definicdo de desfecho.

Tabela 10 - Analise univariada das variaveis relacionadas as patologias

Variaveis CCL =Néo |CCL =Sim Regresséao Logistica
N % N % |O.R. 1.C.-95% Valor-p
Hipertensdo = Nao 77 76,2 | 24 23,8 |1,00 - -
Hipertensdo = Sim 155 72,4 |59 27,6 |1,22 [0,71;2,11] 0,474
Diabetes = Nao 182 74,6 | 62 25,4 |1,00 - -
Diabetes = Sim 50 70,4 |21 296 (1,23 [0,69;2,21] 0,483
Hipercolesteromelia=N&o 140 72,2 | 54 27,8 |1,00 - -
Hipercolesteromelia=Sim 92 76,0 | 29 24,0 |0,82 [0,48;1,38] 0,449
AVC = Nao 220 74,8 | 74 25,2 [1,00 - -
AVC = Sim 12 57,1 | 9 42,9 |2,23 [0,90;5,50] 0,082
Sifilis = Nao 230 73,7 | 82 26,3 [1,00 - -
Sifilis = Sim 2 66,7 | 1 333|140 [0,13;15,67] 0,784
Hipov B12 = N&o 231 73,6 | 83 26,4 (1,00 - -
Hipov B12 = Sim 1 100,0| O 0,7 |0,00 [0,15;23,50] 1,000
Depressédo = Nao 198 74,4 | 68 25,6 | 1,00 - -
Depresséo = Sim 34 694 |15 30,6 |1,28 [0,66;2,50] 0,462
Hipotireoidismo = Nao 219 728 |82 27,2 (1,00 - -
Hipotireoidismo = Sim 13 929 | 1 7,1 |0,21 [0,03;1,60] 0,130

1 Nesse caso, foi necessario utilizar o teste Exato de Fisher devido a presenca de zeros na tabela.

A Tabela 11 mostra a andlise univariada das variaveis relacionadas as

medicacoes.

A andlise univariada ndo constatou associacao significativa (valores-p > 0,050)

quantificar a frequéncia e definir medidas de intervencao.

Tabela 11 - Analise univariada das variaveis relacionadas as medicacfes

(continua)
Variaveis CCL =Néo |CCL = Sim Regressdao Logistica
N % N % |O.R. I.C.-95% Valor-p
Benzodiazepinicos = Néo 198 72,8 |74 27,2 |1,00 - -
Benzodiazepinicos = Sim 34 7921| 9 209 |0,71 [0,32;1,55] 0,387
Antidepressivo = Nao 195 71,7 |77 28,3 |1,00 - -
Antidepressivo = Sim 37 86,0| 6 14,0 |0,41 [0,17;1,01] 0,053
Anti-hipertensivo = N&o 84 71,8|33 28,2 |1,00 - -
Anti-hipertensivo = Sim 148 74,7 | 50 25,3 |0,86 [0,51;1,44] 0,566
Hipoglicemiantes = N&o 192 73,8 | 68 26,2 |1,00 - -

de nenhuma variavel relacionada as medicacbes com o CCL, porém permitiu
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(concluséo)
CCL = Nao |CCL =Sim Regresséao Logistica
N % N % |O.R. I.C.—95% Valor-p

. . . . 40 72,7|15 27,3 |1,06 [0,55;2,04] 0,864
Hipoglicemiantes = Sim

Anticolesterol = Nao 155 72,8 | 58 27,2 |1,00 - -
Anticolesterol = Sim 77 755|125 245 (0,87 [0,50;1,49] 0,608
Antiagregante Plaquetario=Nao 179 75,5 |58 24,5 |1,00 - -
Antiagregante Plaquetario=Sim 53 67,9 |25 32,1 |1,46 [0,83;2,55] 0,189

Variaveis

A Tabela 12 revela a analise univariada das variaveis relacionadas aos exames
clinicos. A partir dela, pode-se verificar que as variaveis de classificacdo da glicose,
colesterol total, classificacdo do colesterol total, triglicerideos e classificacdo de
triglicerideos foram selecionadas para a analise multivariada, uma vez que
apresentaram um valor-p menor que 0,250. Porém, optou-se por inserir na analise
multivariada apenas a classificacdo da glicose, do colesterol total e a classificacdo de
triglicerideos, uma vez que as demais varidveis eram muito semelhantes a essas.
Além disso, de forma univariada, ndo houve associa¢do significativa (valores-p >
0,050) de nenhuma variavel presente nos exames com o CCL.

A analise univariada ndo verificou associacao significativa (valores-p > 0,050)
de nenhuma variavel presente nos exames laboratoriais com o CCL, porém permitiu

quantificar a frequéncia e definir medidas de intervencgao.

Tabela 12 — Analise univariada das variaveis relacionadas aos exames

(continua)
Variaveis CCL =Naéo CCL =Sim Regressao Logistica
N % N % O.R. I.C.-95% Valor-p
Glicose (Média— D.P.) 108,60 35,19 | 111,39 57,22 | 1,00 [0,99; 1,01] 0,677

Classificacdo da glicose =
Normoglicemia
Classificacdo da glicose =

75 70,1 32 29,9 |1,00 - -

76 78,4 21 216 |0,65 1[0,34;1,22] 0,181

Alterado
Classificacdo PA = Normal 66 77,6 19 22,4 |1,00 - -
Classificacdo PA = Alterado 90 75,6 29 244 |1,12 [0,58;2,17] 0,738

Colesterol total (Média —
D.P.)

Classificacdo do colesterol
total = Normal
Classificacdo do colesterol
total = Alterado

Colesterol HDL (Média —
D.P.)

Classificacdo do colesterol
HDL = Normal
Classificacdo do colesterol
HDL = Alterado

196,59 38,08 | 189,27 44,82 | 1,00 [0,99;1,00] 0,233

74 68,5 34 315 |1,00 - -

81 76,4 25 23,6 |0,67 1[0,37;1,23] 0,197

46,47 1299 | 47,28 12,93 |1,00 [0,98;1,03] 0,680

96 71,1 39 28,9 |1,00 - -

58 74,4 20 256 0,85 [0,45;1,59] 0,610
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(concluséo)

Variaveis CCL = Néo CCL =Sim Regressao Logistica
N % N % O.R. I1.C.-95% Valor-p

gol_l,e)SterO' LDL (Média - 119,28 31,36 | 115,09 32,66 | 1,00 [0,99:1,01] 0,387
Classﬁmagao LDL = Risco 107 73.3 39 267 |1.00 i )
baixo
Classificagao LDL = Risco 47 701 | 20 299 |1,17 [0,62;2,21] 0,635
intermedidrio a muito alto
TSH (Média - D.P.) 3,16 577 3,16 2,37 |1,00 [0,94;1,06] 0,992
Classificacdo TSH = Normal 127 73,4 46 26,6 |1,00 - -
Classificagdo TSH = 19 67,9 9 32,1 |1,31 [0,55:3,10] 0,542
Alterado
Acido félico (Média - D.P.) 9,57 9,90 8,15 3,34 |0,95 [0,86;1,05] 0,302
Classificacdo acido fdlico = 119 726 45 274 | 1,00 i )
Normal
Classificacdo acido folico = 6 85.7 1 143 |044 [0,05:3,76] 0,454
Alterado
Vitamina B12 (Média - D.P.) 337,22 2127’6 320,14 171,88 | 1,00 [1,00; 1,00] 0,613
E:Iassmca(;ao vitamina B12 20 741 7 259 | 1,00 i )
= Normal
Classificacdo vitamina B12 151 733 | 44 267 |104 [041:263] 0,36
= Alterado
Hemoglobina (Média- D.P.) 13,37 1,50 | 13,19 1,52 |0,92 [0,76;1,13] 0,439
Classificacdo hemoglobina = 124 752 a1 248 | 1,00 i )
Normal
Classificagao hemoglobina = 45 217 | 17 283 |120 [062:232] 0597
Alterado
VDRL = N&o reativo 122 73,5 44 26,5 |1,00 - -
VDRL = Reativa 4 66,7 2 33,3 [1,39 [0,25;7,84] 0,712
Peso (Média - D.P.) 66,88 12,67 | 64,77 11,26 | 0,99 [0,96; 1,01] 0,293

10.4 ANALISE DESCRITIVA (MULTIVARIADA)

Como nem todos os idosos tinham informacdes sobre os exames realizados,

optou-se por ajustar o modelo multivariado duas vezes: na primeira, consideraram-se

as variaveis referentes aos exames, sendo composta por 170 idosos; na segunda,

desconsideraram-se essas variaveis, sendo composta por 311 idosos. Nesse segundo

modelo, observaram-se duas associac¢des, ndo observadas no primeiro modelo, a

saber, escolaridade (valor p 0,001) e evocacédo de 3 palavras no MEEM (valor p

0,001).

No primeiro modelo:
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o Houve uma associacao significativa entre as variaveis idades e CCL
(valor-p = 0,008), sendo os individuos mais velhos os que tenderam a apresentar mais
classificagcdes CCL positivo.

o Houve uma associacdo significativa entre as variaveis escolaridade e
CCL (valor-p < 0,001), com os individuos que tinham escolaridade maior que 4 anos
tendendo a apresentar mais classificagbes CCL positivo.

o Houve uma associacao significativa entre as variaveis renda e CCL, com
os idosos que tinham renda maior que 2 SM tendendo a apresentar menos
classificacdes CCL positivo quando comparados aos idosos com renda até 1 salario
(valor-p = 0,007).

o Houve uma associacao significativa entre as variaveis: estado civil e
CCL, com os idosos solteiros (valor-p = 0,025) e viuvos (valor-p = 0,007) tendendo a
apresentar mais classificacbes CCL positivo quando comparados aos idosos casados
ou com unido estavel.

o Houve uma associacdo significativa entre as variaveis MEEM —
evocacao e CCL (valor-p = 0,002), com os idosos que evocaram 3 palavras tendendo
a apresentar menos classificagdes CCL positivo.

. Houve associacdo significativa entre as variaveis: alcoolismo e CCL
(valor-p = 0,015), com os idosos que ingeriam bebida alcodlica tendendo a apresentar
mais classificagcdes CCL positivo.

. Houve associacdo significativa entre as variaveis: classificacédo
trigliceridea e CCL (valor-p = 0,011), sendo que os idosos que tinham o triglicerideo
alterado tenderam a apresentar menos classificagcbes CCL positivo. Fendmeno que
representa resultado de confusédo, visto que dislipidemia tem relagdo com DA ou
deméncia mista (cerebrovascular).

No segundo modelo:

o Houve uma associacdo significativa entre as variaveis idade e CCL
(valor-p = 0,004), com os individuos mais velhos tendendo a apresentar mais
classificagdes CCL positivo.

o Houve uma associacao significativa entre as variaveis renda e CCL, com
os idosos que tinham renda entre 1 e 2 SM (valor-p = 0,024) e maior que 2 SM (valor-
p < 0,001) tendendo a apresentar menos classificagbes CCL positivo quando

comparados aos idosos com renda até 1 salario.
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o Houve uma associacéo significativa entre as variaveis estado civil e CCL,
com os idosos solteiros (valor-p = 0,028) e viuvos (valor-p = 0,039) tendendo a
apresentar mais classificacbes CCL positivo quando comparados aos idosos casados
ou com unido estavel.

o Houve uma associacdo significativa entre as varidveis MEEM -
evocacgéao e CCL (valor-p < 0,001), com os idosos que evocaram 3 palavras tendendo
a apresentar menos classificagdes CCL positivo.

o Houve associagdo significativa entre as variaveis: alcoolismo e CCL
(valor-p = 0,017), com os idosos que ingeriam bebida alcodlica tendendo a apresentar

mais classificagdes CLL positivo.

Tabela 13 - Analise multivariada: os dois modelos finais

Variaveis Modelo Final 1 Modelo Final 2

O.R. I.C. - 95% Valor-p O.R. I.C. - 95% Valor-p
Idade 1,08  [1,02;1,15] 0,008 1,06 [1,02; 1,10] 0,004
Escolaridade < 4 1,00 - - 1,00 - -
Escolaridade > 4 7,13 [2,38;21,34] <0,001 | 555 [2,70;11,43] <0,001
Rgn_da = Até 1 salario 1,00 i i 1,00 i )
minimo
Renda=Dela2salarios a9 1914.107] 0067 | 045 [023:090] 0,024
minimos
Renda = Maior que 2 043 [0,03;0,58] 0007 | 019  [0,08;047]  <0,001
salarios minimos
Estado civil = 1,00 i i 1,00 i )

Casado/Uniao estavel
Estado civil = Divorciado 1,54 [0,39; 6,06] 0,536 1,97 [0,82; 4,76] 0,131
Estado civil = Solteiro 6,33 [1,25; 31,98] 0,025 3,12 [1,13; 8,64] 0,028
Estado civil = Vilvo 4,39 [1,50; 12,89] 0,007 2,11 [1,04; 4,30] 0,039
MEEM - evocacao = 1,00 i i 1,00 i )

Menos que 3 palavras
MEEM - evocacéo = 3

0,10 [0,02; 0,43] 0,002 0,14 [0,05; 0,36] <0,001

palavras

Alcoolismo = Nao 1,00 - - 1,00 - -
Alcoolismo = Sim 3,36 [1,26; 8,95] 0,015 2,09 [1,14; 3,82] 0,017
Slassn‘lcagao triglicerideos 1,00 i i

= Normal

Slassn‘lcagao triglicerideos 0,28 [0,11: 0,75] 0,011

= Alterado

Sensibilidade 75,6% 78,3%
Especificidade 73,6% 69,7%

VPP 47, 7% 48,5%

VPN 90,5% 89,8%

Acuracia 74,1% 72,0%

AUC 0,818 0,782
E)osmer-Lemeshow (Valor- 0.676 0.415

Pseudo R? 35, 7% 27,5%

NUmero de idosos 170 311
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11 DISCUSSAO

O presente estudo buscou identificar idosos com CCL utilizando instrumento de
rastreio com o objetivo de realizar a¢gbes para a melhoria na qualidade de vida desses
idosos. Observou-se que 26,3% dos idosos tinham CCL positivo, porém a ABVD
independente para todas as atividades foi de 95,9%, demostrando autonomia nas
atividades basicas da vida diaria.

O diagnostico precoce de CCL ainda € um desafio. Muitos dos métodos
atualmente em estudo utilizam tecnologias novas baseadas em biomarcadores, que
atualmente apresentam elevado custo e baixa disponibilidade. Existe caréncia de
métodos complementares de baixo custo e pouco invasivos (ALCOLEA e cols., 2014).

Na literatura ha um consenso de resultados, em que o déficit de memoria é
privilegiado mais do que outras func¢des cognitivas, apontando novamente para um
perfil patolégico do idoso, em que o declinio na memadria é esperado ao longo dos
anos. O diagndstico de CCL tem se tornado um desafio diante da heterogeneidade da
sua manifestacdo clinica e evolugdo. A avaliagdo neuropsicoldgica tem um papel
fundamental no estabelecimento dos critérios diagnosticos de CCL. A definicdo de
comprometimento cognitivo baseado em normas para idade e escolaridade, a escolha
dos instrumentos que compde a bateria de testes, bem como o delineamento de um
algoritmo clinico influenciam de forma direta a classificacdo dos individuos em CCL e
seus subtipos (Petersen et al., 2014).

O CCL é considerado um estado intermediario entre as alteragdes cognitivas
associadas ao envelhecimento normal e a deméncia leve, fatores importantes que
necessitam de avaliagdo neuropsicoldgica na distingdo do envelhecimento precoce e
no rastreio do comprometimento cognitivo leve (Paula et al,2013), sendo inclusive,
utilizada para validar o critério clinico de CCL, apontando comprometimento em
funcdes cognitivas e preservacao de atividades funcionais (Frota et al., 2011).

A prevaléncia do CCL é de 10 e 20% entre pessoas com mais de 65 anos
(BANHATO, 2007). A taxa anual de progressédo de CCL em individuos normais foi
estimada entre 1 e 4 % ao ano, sendo os individuos com CCL os que apresentam 12%
de risco anual de desenvolver deméncia (PEDRAZA, et al., 2017).

O MEEM evocacao de 3 palavras (valor-p<0,001) apresentou forte associacao

com CCL, o que representa comprometimento da memoria episodica de evocacéo
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baseada em tarefas de aprendizagem de listas de palavras, possibilita apresentar o
binbmio amnéstico e ndo-amnéstico presente no CCL e é de grande importancia para
caracterizar a heterogeneidade cognitiva dessa entidade diagndstica, conforme
observado em outros estudos (CHARCHAT-FICHMAN et al., 2013; PETERSEN et al.,
2009).

A prevaléncia encontrada de CCL em idosos acima de 65 anos varia de 34% a
73% do tipo amnéstico. Nos Estados Unidos, a prevaléncia de CCL em idosos acima
de 70 anos foi de 22,2%, variando em 16% entre os idosos de 71 a 79 anos e em 39%
em idosos acima de 90 anos. No Canad4, a prevaléncia variou de 17 a 27%. Na
Europa, a taxa variou de 21 a 23% (BRUCKI, 2013).

Um estudo italiano realizado em Florenca encontrou incidéncia de CCL de
21,37 por 1000 pessoas (DICARLO et. al. 2007). Outro estudo de revisdo sistematica
sobre CCL na APS mostrou que a incidéncia para todas as formas de CCL variou de
51 a 76,8/100 pessoas/ano, sendo os principais fatores de risco para a conversao a
idade, a baixa escolaridade e a hipertenséo arterial (LUCK et al., 2010).

O CCL ainda se associa a um aumento significativo da morbidade e da
mortalidade, assim como ao risco de doenca de Alzheimer e de outros disturbios que
possuem carater neuropsicolégico (HORSTMANN et al., 2014).

Estudos que avaliam trajetérias do CCL demonstram que uma significativa
proporcao de individuos permanece cognitivamente estavel, essa taxa varia de 5,4%
a 92%. Cerca de 53% dos sujeitos com CCL tendem a reverter a normalidade
cognitiva. Em principio, essa heterogeneidade tem sido relacionada as caracteristicas
sociodemograficas das amostras e as diferentes subdivisées do CCL (HORSTMANN
et al., 2014).

Em relagdo a progressdo para a deméncia, as taxas de conversdo de CCL
variam de 1,6% a 28%. A metanalise de Kaya et al. (2014) demonstrou uma taxa de
conversado anual de aproximadamente 10%.

A predominancia de mulheres na amostra demonstra a realidade observada em
grupos etarios mais envelhecidos da populagéo brasileira: a feminizacdo. As mulheres
possuem menor indice de mortalidade do que os homens na maioria das partes do
mundo. Esse fendmeno pode ser explicado por diversos fatores, tais como: menor
consumo de substancias psicoativas como o alcool e tabaco, a maior busca pelos
servicos de saude ao longo da vida e a menor exposi¢ao a fatores de risco de natureza
ocupacional (NASREDINE et al., 2014).
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Individuos de baixa escolaridade, que ndo praticam atividade, que possuem
baixa condicdo econOmica e idade avancada, encontrando-se em situacdo de
fragilidade, tém maiores frequéncias quanto as perdas cognitivas (NASCIMENTO et
al., 2015)

Os resultados demonstraram associacao significativa entre as variaveis
escolaridade e CCL (valor-p < 0,001), apresentando 22,8% com escolaridade menor
gue 4 anos e 41% com escolaridade maior que 4 anos, até ou igual a 8 anos. Outros
estudos, também, encontraram resultados semelhantes aos do presente trabalho,
afirmando que indices de sensibilidade e especificidade do MEEM como teste de
rastreio normalmente sdo menores em populacdes de baixa escolaridade, podendo
prejudicar estudos em paises de baixa e média renda, onde a proporcdo de
analfabetismo entre adultos mais velhos é alta (CESAR, 2017; SCAZUFCA, 20009;
PENDLEBURY et al., 2012; MIOSHI et al., 2006).

A avaliacdo neuropsicolégica apresenta importdncia na determinacdo do
diagnéstico de CCL por ter forte influéncia do nivel educacional (DE PAULA e cols.,
2013%), conforme observado na populacdo do bairro N.S. Aparecida. O teste de
rastreio cognitivo frequentemente ndo apresenta sensibilidade adequada para esse
diagnostico. A diferenciagdo de CCL e DA tem boa sensibilidade e especificidade,
apesar do baixo rendimento da escolaridade (DINIZ e cols., 2008).

Existem vérias lacunas no conhecimento existente na literatura sobre o CCL na
populacao brasileira, em especial na APS. Nao se conhece a taxa de conversao de
CCL para a deméncia de Alzheimer, nem a influéncia de fatores descritos como de
risco para conversao e levantamento de possiveis associacfes para DA.

Conhecer os perfis dos idosos que utilizam os servicos da ESF Nossa Senhora
Aparecida com suas diferencas culturais e sociais € de extrema importancia. Além
disso, estamos diante de idosos com uma média de escolaridade baixa, com elevado
indice de analfabetismo, enquanto em outros paises essa meédia € superior a uma
década de estudos (IBGE, 2010).

Grande parte dos individuos com CCL s&do viavos, embora residam
acompanhados. Esse tipo de arranjo domiciliar € um indicativo da necessidade de
cuidados decorrentes do declinio cognitivo. H4 uma associacao direta entre residir
acompanhado e niveis cognitivos menores, encontradas em outros estudos (CRUZ,
et al., 2010).
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Os resultados obtidos em relacdo ao CCL e arranjo familiar demonstraram que
19,6% idosos casados ou em unido estavel, 31,6% dos divorciados, 44,0% dos
solteiros e 31,8% dos viuvos apresentaram CCL. Os resultados do estudo realizado
por Carneiro e Meira (2016), que demonstraram relacdes entre a capacidade
cognitiva, arranjo familiar e o estilo de vida apresentado pelo individuo, assemelham-
se aos encontrados no presente estudo.

Alguns estilos de vida tém potencial de proteger os idosos do comprometimento
cognitivo. Entre os componentes mais relatados pela literatura, encontram-se o
convivio familiar, o envolvimento em atividades de lazer, o envolvimento social e a
insergéo nas redes sociais.

Yassuda (2006) apontou alguns fatores que podem influenciar os efeitos do
envelhecimento sobre a memdria: composicdo genética; nivel educacional e
socioecon6mico; acuidade visual e auditiva; relacbes sociais e estilo de vida,
incluindo, por exemplo, tabagismo e atividade fisica.

Neri (2002) ressaltou que, independentemente dos aspectos genético-
bioldgicos e do nivel educacional, as habilidades intelectuais podem ser preservadas
na velhice, sendo os fatores socioculturais capazes de contribuir para a manutencéo
de competéncias intelectuais devido as experiéncias e ao conhecimento acumulados
ao longo do curso de vida.

Os dados da pesquisa demonstraram que 22,4% dos que nao ingeriram bebida
alcoolica e 33,3% dos que ingeriram ou ingerem bebida alcodlica apresentam CCL.
Fatores de risco modificaveis tém sido associados ao agravamento do CCL e ao maior
risco de conversdo para DA, como: tabagismo, dislipidemia, diabetes, etilismo e
hipertenséo. Esses fatores promovem o aumento do estresse oxidativo, que leva ao
aumento da producdo de citocinas pro-inflamatorias. As células que compde o
Sistema Nervoso Central (SNC) sdo em parte excitatorias, e 17 delas tém alta
demanda metabdlica, o que as torna mais suscetiveis ao dano oxidativo do DNA
ocasionado pelo aumento do estresse oxidativo. Isso pode desencadear a apoptose
neuronal e aumentar a expressdo da enzima BACE-1 (B secretase), que cliva a
proteina precursora de peptideos AB, levando ao aumento dos aglomerados fibrilares
beta amiloides, caracteristicos de idosos com DA (GABR et al. 2017; XUE et al. 2017,
HUANG et al. 2017). Duas metandlises recentes ndo encontraram associacao entre a

dislipidemia e a progressao de CCL para deméncia (COOPER e cols., 2015; Ll e cols.,
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2016;). Todavia o estudo de Ly e cols. (2011) indicou que o tratamento da dislipidemia
reduz o risco de progressao.

O estudo de Juncos-Rabadan et al. (2014) avaliaram 449 participantes com
idades a partir de 50 anos. Aqueles com 70 a 79 anos de idade e os que tinham mais
de 80 anos apresentaram CCL a partir do MEEM de 38,41 e 54,5%, respectivamente.
Outro estudo investigou 303 individuos, desses 36 com idade igual ou superior a 80
anos, encontrando uma prevaléncia de deméncia de 41,7%, avaliada pelo MEEM
(LOURENCO E VERAS, 2006). Esses achados corroboram o presente estudo, bem
como o fato de que essa faixa etaria pode ser considerada como de risco, uma vez
que o CCL pode ser considerado como um estagio de transicdo entre o
envelhecimento normal e a deméncia precoce nessa populacdo (GRUDMAN et al.,
2004).

O MEEM é um instrumento de rastreio da funcdo cognitiva global, sendo
considerado padrao ouro, porém é recomendavel que, com ele, sejam aplicados
outros testes que avaliem func¢des cognitivas diferentes para que se consiga ter uma
visdo mais detalhada das funcbes cognitivas que caracterizam ou ndo o CCL
(CHARCHAT-FICHMAN et al., 2005; RUBINOVA et al., 2014).

Os dados obtidos em relacdo a associacao entre CCL e fragilidade demonstram
que 25,6% dos idosos que ndo estavam acamados e 66,7% dos acamados
apresentaram CCL. Alguns estudos indicam que a sindrome da fragilidade (SF)
aumenta o risco do desenvolvimento de comprometimento cognitivo e que idosos com
comprometimento cognitivo apresentam maior probabilidade de desenvolver
fragilidade (HAN et al., 2014; BOYLE et al., 2010).

Um estudo realizado nos Estados Unidos com 335 nonagenarios demonstrou
que a limitacdo funcional foi o melhor preditor de mortalidade quando comparado a
outras doencas cronicas (LEE et al., 2008). Outro estudo, que avaliou 819 idosos com
60 anos ou mais durante 4 anos em relacdo a diminuicdo na manutencdo das
atividades de vida diaria e a incidéncia de comprometimento cognitivo, mostrou que
idosos com piora no desenvolvimento dessas atividades tiveram 2,15 vezes mais
chances de desenvolver CCL ao logo do tempo (DIAS et al., 2015).

Considerando a relacao existente entre a funcionalidade e o CCL em idosos,
necessariamente a avaliacdo deve ser realizada em conjunto, ou seja, ao se avaliar

um deficit cognitivo, deve-se também avaliar a manutengcéo ou o prejuizo em algum
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aspecto das atividades de vida diaria, para assim estabelecer um diagndstico preciso
e estratégias de intervencdo (MECKHANN et al., 2011).

Por essa razédo, a diminuicdo ou perda da funcionalidade global precisa estar
articulada ao suporte social e ao autocuidado, pois as trocas sociais sdo fundamentais
para assegurar a qualidade de vida na complexidade das relagcbes humanas e das
relacdes sociais nas condi¢cdes objetivas em que se envelhece (BRITO E PAVARINI,
2012; PAUL, 2017).

O plano de cuidado do idoso com CCL na APS precisa levar em consideracao
0s aspectos da prevencdo quaternaria — P4, que visa poupar as pessoas de
sobremedicalizacao e procedimentos desnecessarios e, em conjunto com a Medicina
Baseada em Evidéncias, combinar as melhores informacbes cientificas com a
experiéncia do clinico e com os valores de cada pessoa atendida (MODESTO 2019).

O processo de envelhecimento € propicio para o aparecimento de doencas
cronicas, acometendo os idosos com doencas fisicas e mentais de forma simultanea.
A multimorbidade influencia a qualidade de vida negativamente, estando relacionada
a polifarméacia; em que o consumo sem controle pode ocasionar alteracdes clinicas
com efeitos adversos nos idosos (CAVALCANTI, 2017).

A taxa de conversdo de CCL para DA deve levar em consideragédo fatores
modificAveis, como os quadros depressivos, de ansiedade e uso de medicacdo que
diminui niveis da acetilcolina, que podem levar a baixo rendimento nos testes de
rastreio. O conhecimento da equipe assistente, a constru¢cdo de vinculo e a
longitudinalidade do cuidado poderdo evitar danos a saude do idoso com CCL. A
utilizacdo da linha guia pode assegurar que o idoso com CCL nao se submeta a
exames poucos elucidativos, que possam gerar danos desnecessarios e elevar o nivel
de ansiedade dos idosos e familiares quanto a progndsticos incertos como CCL e
converséao para DA (RBMFC, 2017).
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12 INTERVENCAO

Os idosos do ESF Nossa Senhora Aparecida, em especial, os que tiveram
rastreio positivo para CCL, precisam estar inseridos em programas que permitam o
acompanhamento por equipe multiprofissional, de modo sistematico, organizado em
fluxos de assisténcia, por longo periodo, em especial com apoio do Nucleo de Apoio
a Saude da Familia - NASF.

As doencas de evolucado crénica, mesmo na sua fase inicial de pré-deméncia,
como o CCL, ou ja em estagios de deméncia, tém especificidades de alta demanda
para intercorréncias clinicas que aparecem para intervencdes em demanda
espontanea da rotina da unidade de salde e geram sofrimento para individuo, o
familiar e o cuidador.

Um dos maiores desafios da saude publica € proporcionar uma melhor
qualidade vida para a populacédo idosa, considerando que € comum a esse grupo
apresentar alteracdes relacionadas a deficiéncias, condi¢cdes de alto risco e doencas
cronicas (MAZLOOMYMAHMOODABAD et al., 2014).

Dentre essas condi¢des cronicas, destaca-se uma diminuicdo na manutencao
das fungdes cognitivas, o que pode acarretar CCL e deméncia (CLARK et al., 2012).
Entretanto, sdo escassos 0s estudos que avaliam a qualidade de vida e desempenho
das fun¢Bes cognitivas em idosos (BECKERT, IRAGARAY E TRENITINI, 2012). A
capacidade cognitiva € um dos determinantes da qualidade de vida durante o
envelhecimento, pois perdas nas funcdes cognitivas podem resultar em prejuizo no
funcionamento fisico, social e emocional de idosos (RIBEIRO E YASSUDA, 2007).

Os processos de trabalho na APS tém que estar melhor definidos, com um
padréo claro de atendimento a comunidade e com indicadores de saude que permitam
avaliar a satisfacdo e a qualidade de vida dos seus usuarios, em especial da
populacio idosa portadora de CCL. E necessario utilizar a linha guia validada de
cuidado na identificagdo, acompanhamento e controle do comprometimento cognitivo
da populacéo idosa na APS. Essa estratificacdo de risco pode facilitar a seguranca e
0 acesso dos idosos aos servicos de saude. A geréncia da unidade tem papel
importante na gestao dos processos para garantir o fluxo de assisténcia.

A promocao da saude em sua dimensao social sustenta-se na participacéo e

no envolvimento das pessoas, grupos e outros segmentos da sociedade, organizados
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nos servigos de saude. Ela vem sendo entendida como uma das estratégias mais
promissoras em relagcdo ao enfrentamento dos multiplos problemas de salde que
assolam as comunidades, uma vez que representa uma reacdo a excessiva
medicalizacdo da vida social, as medidas de pouco impacto nas condi¢cfes de vida e
salide e no ambito coletivo (LUIS e PILLON, 2004; RESTREPO e MALAGA, 2001;
WHO, 1996).

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, por meio do programa
Saude em Casa, estabelece como estratégia primordial a conformacao das redes de
atencdo a saude e define a Atencdo Basica como o centro de coordenacdo e
regulacdo dessa malha. Para isso, publicou e definiu as Linhas-Guia de atencdo a
saude como subsidio para padronizacdo de condutas e implantacdo das redes. No
instrumento referente a saude do idoso, entende-se saude de forma ampliada sem
estar restrita & presenca ou auséncia de processos patologicos. E entendida como o
nivel de independéncia e autonomia para o autocuidado e realizacao das Atividades
de Vida Diaria. Por conseguinte, a avaliacdo precisa ser multidimensional, considerar
o bem-estar biopsicossocial e compreender que a autonomia dos idosos esta
diretamente relacionada com a cognicdo, humor, mobilidade e a comunicacao,
exigindo, portanto, uma equipe multiprofissional (MINAS GERAIS, 2007).

O conceito de saude do idoso pode ser assim representado:

, SAUDE DO IDOSO:
SAUDE MENTAL + SAUDE FiSICA (INDEPENDENCIA FUNCIONAL E

AUTONOMIA) + INDEPENDENCIA FINANCEIRA + SUPORTE FAMILIAR +

INTEGRA(;AO SOCIAL.
Fonte: Linha Guia Saude do Idoso, Minas Gerais, 2006, p.17.

A velhice precisa ser concebida como uma etapa esperada do desenvolvimento
humano e ndo como uma doenca. Fundamentada nessa assertiva, a atencdo visa
melhorar a qualidade de vida dos clientes e ndo simplesmente acrescentar anos a sua
vida. Dessa forma, permeia as seguintes etapas:

» Captacao e cadastramento

* Avaliagado Multidimensional do Idoso

* Diagndstico Funcional Global

» Estratificacado de risco

* Plano de cuidados e encaminhamentos necessarios

* Avaliagdo e acompanhamento longitudinal
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No que tange a captacao, ela pode ser por demanda espontanea ou por busca
ativa no domicilio pelo Agente Comunitario de Saude (ACS). O importante € que o
cadastramento tenha uma base territorial definida para possibilitar a responsabilizacao
por unidade de Atencéo Basica a Saude.

De acordo com a Linha-Guia, os idosos sao classificados em: Risco habitual e
Alto risco. Cada atendimento seréd conforme essa classificacdo. Os de Risco habitual
serdo avaliados na Unidade Basica de Saude e terdo retorno marcado em trés meses
para nova avaliacdo. Os de Alto Risco serdo atendidos de imediato, com verificacédo
da necessidade de encaminhamentos aos Nucleos ou Centros de Referéncia.

A Linha Guia representa um esfor¢co da Secretaria de Estado de Saude de
Minas Gerais para implantar a rede de atencéo a esse publico, ou seja, todo servico
no ambito do estado devera segui-la como referéncia (MINAS GERAIS, 2007).

Para esse fim, houve aproximacgao do ensino-servi¢co durante todo o processo
de realizacdo deste trabalho, por meio de Projeto de Extens&o, autorizado pelo
CONEP da instituicao de ensino UNIFACIG, para rastrear idosos com CCL e estruturar
um modelo de intervencdo. A coleta de dados, a analise e o planejamento de
intervencao aconteceram em reunides de equipe, com presenca dos seis alunos e do
pesquisador coordenador, registradas em ata de servigos, com a proposta de inserir
no calendéario oficial da carteira de servigos ofertados pela unidade de salde a
comunidade o atendimento multiprofissional aos idosos com CCL e a capacitacdo de
cuidadores de idosos, através de minicurso e de reabilitacdo de memdéria em oficinas.

O curso de cuidador foi elaborado, com apoio dos alunos e a supervisdo da
gerente da unidade e do pesquisador coordenador, considerando sempre as
peculiaridades da comunidade da ESF Nossa Senhora Aparecida e dos profissionais
integrantes do NASF. Ele esta em conformidade com as regras do manual do cuidador
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008), com o suporte de metodologias ativas, com o
objetivo de treinar individuos da comunidade interessados e envolvidos no cuidado de
idosos, para aquisicdo de novas habilidades no oficio do cuidado diario. O modelo de
estruturagdo do minicurso encontra-se no anexo 13.

A oficina de memoria ja faz parte dos servicos da unidade de saude, porém
sem utilizar critérios de rastreio como o MEEM. O educador fisico do NASF
desenvolve atividades recreativas, de habilidades corporais e estimulagdo semanal
para idosos interessados e em grupos heterogéneos, inclusive com pessoas mais

jovens. A gerente da unidade utilizara dos dados levantados sobre o perfil dos idosos
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com CCL para inscrever esses idosos na oficina de memoria com o apoio dos ACS
em visita domiciliar. O manual de atividades constara de proposta de reabilitacdo de
memoria e incluird a Terapeuta Ocupacional do NASF em apoio. O modelo para
funcionamento da oficina de memaria encontra-se no anexo 14.

Para a consecucéao das propostas levantadas € necessario recorrer a modelos
utilizados na APS para identificacdo das prioridades da unidade, em especial sobre
idosos com CCL e necessidade de enfretamentos a “ndés criticos”, que precisam ser
identificados para o sucesso da proposta de intervencédo. Foi utilizado o método de
Estimativa Rapida (ER), nos varios encontros na unidade de saude, quando se
observou, além de evidente sobrecarga dos profissionais de saulde, resisténcia para
novas demandas, especificamente em relacdo a organizacéo da intervencdo com uso
do MEEM para rastreio na rotina do servico, a execucdo do minicurso de cuidador e
ao realinhamento da oficina de memoria.

A partir dessas dificuldades identificadas, optou-se por utilizar, com o apoio da
gerente da unidade, o modelo proposto por Campos et al. (2010), que descreve o
plano de intervencédo, que € um instrumento que possibilita a negociacdo em relacao
aos objetivos a serem alcancados para resolver problemas vivenciados pela equipe
de saude no atendimento da demanda. Esse modelo é constituido por 10 passos
sequenciais, respaldos pelo Planejamento Estratégico Situacional (PES) de Matus
(1972). Segundo Matus, o PES é um modelo e ferramenta de gestdo em que consta
a necessidade de identificar os principais problemas de uma realidade sobre a qual
se pretende agir, a disponibilidade de acesso a recursos e a viabilidade da politica
para intervengao.

Foram tracados os seguintes objetivos do plano de intervencéao:

1. Utilizar o MEEM em consultas médicas rotineiras de idosos.
2. Organizar o minicurso de cuidador.

3. Redefinir a oficina de memodria com o NASF.

Primeiro passo: identificacdo dos problemas:

Pelo diagndstico situacional realizado pela equipe de saude na area de
abrangéncia, foram identificados alguns problemas:
1. Dificuldade de aplicacdo do MEEM nas consultas de rotina pelo aumento

de tempo de consulta.
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2. Necessidade de capacitagdo do cuidador familiar e do cuidador
profissional.
3. Necessidade de estruturar uma oficina de memoria por equipe

multiprofissional, em especial com Terapeuta Ocupacional do NASF.

Para uma melhor compreensdo do que significa o problema, Campos et al.
(2010) explicam que € a insatisfacdo de uma pessoa diante de componentes da
realidade que ele quer e pode modificar. Para planejar uma acéo direcionada é

necessario identificar os problemas como o ponto inicial.

Segundo passo: Priorizagao do problema.

Campos et al., (2010), quando abordam o planejamento estratégico situacional,
citam trés critérios de selecdo que devem ser utilizados para a analisar os problemas
levantados. Sao eles: a importancia do problema na comunidade, o grau de urgéncia
que a situacao apresenta e a prépria capacidade de enfrentamento do problema pela

equipe.

Terceiro passo: Descri¢cao do problema.

Apos verificar o grau de urgéncia e governabilidade, constatou-se que existe
deficit de cuidador treinado, bem como que se fazia necesséario melhorar a oficina de

memoria para a reabilitagdo dos idosos com CCL.

Quarto Passo: Explicacdo do problema.

O Brasil ainda padece de falta de informacdes epidemioldgicas precisas sobre
a incidéncia e a prevaléncia de idosos com CCL, bem como sobre portadores de
deméncia. O numero alto de idosos em situagdo de vulnerabilidade com CCL, que &
preditor de deméncia tipo Alzheimer, necessita de uma intervencdo por parte da
equipe de saude da ESF Nossa Senhora Aparecida que inclua, anualmente, a
disponibilizagdo de um curso de cuidador e, semanalmente, de uma oficina de

reabilitacdo de memadria sob a responsabilidade do NASF.
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Quinto passo: Sele¢ao dos “nés criticos”.

O “no critico” traz também a ideia de algo sobre o qual a equipe de salude possa
intervir, ou seja, que esta dentro do seu espaco de governabilidade (CAMPOS et
al.,2010, p.65). A implantagdo de um curso de cuidador e de uma oficina de
reabilitacdo de memaria apresenta, para sua viabilizacao, os seguintes “nos criticos”
identificados:

1. Organizacao da equipe de saude para incluir mais tarefas a cumprir.

2. Nao utilizar o rastreio para identificar idosos com risco para CCL.

3. Nao utilizar de linha guia estadual para acompanhamento de CCL.

4. Baixa oferta de treinamento de pessoas como cuidador de idosos na
comunidade.

5. Necessidade de organizar a agenda da equipe para ofertar o curso.

Todos esses “nés criticos” convergem para um ponto que deve ser
reestruturado: o processo de trabalho da equipe de saude da ESF Nossa Senhora
Aparecida. Tais nés, que precisam ser analisados para que se elaborem planos de

acao, foram identificados em reunido com a equipe.
Sexto passo: Proposta de operacfes pararesolucdo dos nds criticos.

Segundo Campos et al. (2010), para enfrentar os nés criticos, devemos definir
operacdes ou projetos para cada né encontrado, estabelecendo os resultados e
produtos esperados, além dos recursos necessarios para realizacdo da proposta.

e NO critico

o Novas tarefas.
o Projeto: realizar reunides com a equipe para se discutir a importancia
da identificacéo de CCL e da prevencao de autonomia.
o Resultados: tornar a equipe comprometida com esses novos objetivos.
o Produtos: estabelecer discussdes permanentes sobre a tematica,
gerando maior capacitacdo da equipe.
o Recursos: organizacional e politico: apresentar o novo plano de cuidado

na reuniao Conselho de Saude Local; incluir a proposta no planejamento
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anual da equipe da ESF Nossa Senhora Aparecida; disponibilizar horario
protegido para a equipe realizar reunides de estudo e planejamento.

o Cognitivo: promover campanhas educativas sobre saude do idoso.
e N&o rastreio com MEEM

o Projeto: organizar a agenda e disponibilizar o impresso do MEEM nos
consultorios.

o Resultados: realizacdo de rastreio de idosos através do MEEM.

o Produtos: atualizacdo dos dados sobre CCL dos idosos do territorio.

o Recursos: disponibilizar horéario protegido para a equipe da ESF Nossa

Senhora Aparecida realizar reunifes de estudo e planejamento.
e N&o utilizagéo linha guia estadual

o Projeto: organizar treinamento com a utilizagdo da linha guia estadual
para a equipe de saude, especialmente para o medico.

o Resultados: tornar a equipe da ESF capacitada quanto a linha guia
estadual.

o Produtos: criar banco de dados sobre a utilizagdo da linha guia
estadual, com avaliacao critica sobre ela.

o Recursos: disponibilizar horario protegido para a equipe ESF Nossa

Senhora Aparecida realizar reunides de estudo e planejamento.
e Oferta curso cuidador

o Projeto: agendar com o NASF o curso de cuidador, utilizando tdpicos

bésicos do curso de cuidador do Ministério da Saude.

o Resultados: minicurso estruturado.

o Produtos: definicdo de data e local do curso, carga horaria, nimero de

inscricao, profissionais envolvidos e divulgacao para a comunidade.

o Recursos: organizacional e politico: apresentar 0 minicurso ao
Conselho de Saude Local e inclui-lo no planejamento anual da ESF
Nossa Senhora Aparecida; cognitivo: promover campanhas sobre

cuidador de idosos.

e Oficina de Mem©déria
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o Projeto: agendar com o NASF a necessidade de incluséo de idosos com

CCL e de atividades de reabilitacdo de memoéria pela Terapeuta

Ocupacional.

©)

Resultados: oficina de memoria com atividades de reabilitacdo para

idosos com CCL.

o

O

Produtos: informacao sobre o dia da semana de funcionamento.
Recursos: organizacional e politico: apresentar a nova estrutura da
oficina de cuidado ao Conselho de Saude Local; cognitivo: promover

campanhas e palestras sobre reabilitacdo de memoria.

Sétimo passo: ldentificacdo dos recursos criticos

e NOS CRITICOS

(@]

(@]

Estrutura do Servigo.
Processo de Trabalho.

e RECURSOS CRITCOS

o

o

Dificuldades com insumos e tecnologias.

Alta demanda e sobrecarga devido a multitarefas.

Oitavo passo: Andlise da viabilidade do plano.

O éxito de um projeto € interdependente da motivacéo das pessoas envolvidas.

Na andlise da viabilidade do plano é necessario avaliar a motivacdo de quem controla

0S recursos criticos necessarios para a realizacdo das operacdes ou projetos.

Entendemos por motivacdo o envolvimento ou ndo de quem controla o recurso para a
solucéo do problema (CAMPOS et al., 2010).

e Projeto: Curso de cuidador

o

Recurso critico: organizacional: processo de trabalho; politico e
econOmico: aumento de custo.

Ator que controla: Coordenadora da Atencao Priméria & Saude.
Motivagédo: diminuir o custo final com idosos por causa sensivel a APS;
tornar idosos e familiares satisfeitos.

Acao estratégica: criar grupo de gestor para executar um programa

para idosos com deméncia.



e Projeto: Oficina de reabilitacdo de memaria

©)
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Recurso critico: organizacional: processo de trabalho; politico e

econdmico: aumento de custo.

Ator que controla: Coordenadora da Atencdo Primaria a Saude.

Motivac¢&o: diminuir custo final com idosos por causa sensivel a APS;

tornar idosos e familiares satisfeitos.

Acdo estratégica: gestdo pelo NASF; desenvolver atividades de

reabilitacdo de memoria.

Nono passo: Elaboracéao do plano operativo.

Campos et al. (2010) explicam que a finalidade do plano operativo é designar

0S responsaveis por cada operacdo estratégica bem como dimensionar os prazos

para cumprimento das acgoes.

Quadro 3 — Plano Operativo

Plano operativo na UBS Nossa Senhora Aparecida

Projetos Resultados Produtos Acdes Responsavel | Prazo
Estratégicas
Aplicagdo | ldentificacao Plano de Identificar redes Médico e 30 dias
do MEEM | de possiveis | cuidado para de apoio enfermeira.
idosos com | idosos com e Intersetorial
CCL. sem CCL na | como instituicdo
ESF. de ensino.
Capacitacdo | Melhoria da | Identificar redes Enfermeira |30 dias
Curso de de qualidade de de apoio coordenadora.
cuidador cuidadores e vida. intersetorial,
familiares para como as ACS
prestar Preservacdo | instituices de
cuidado aos | da autonomia. ensino.
idosos com
CCL e/ou
deméncia.
Idoso com Idosos com | Identificar redes
Oficinade | aquisicdo de CCL com de apoio Terapeuta
reabilitacao novas maior intersetorial, ocupacional, |0 dias
memoéria habilidades rendimento como as Educador fisico
neuromotoras. | em teste de instituicdes de do NASF e
memoria. ensino. enfermeira
coordenadora.
Preservacéo
da autonomia. ACS




73

Décimo passo: Plano de gestéo.

E 0 momento tatico operacional. Nesse passo, descreve-se a gest&o do plano,
“cujos objetivos sdo desenhar um modelo de gestdo do plano de acéo e discutir e
definir o processo de acompanhamento do plano e seus respectivos instrumentos”
(CAMPOS et al.,2010, p.75).

Quadro 4 - Plano de Gestao-2019

Projetos Resultados Produtos que_s Responsavel Prazo
estratégicas
Minicurso Banco de Divulgar, para Enfermeira
inserido na dados com 0S usuarios, coordenadora.
Curso agenda anual | informacdes servicos de 3
Cuidador da unidade sobre cuidador ACS meses
de saude. cuidadores treinado.
profissionais.
Curso anual.
Oficina de Divulgar na
memoria comunidade, Terapeuta
Oficina de incluida na Atividades por meio dos | ocupacional e
reabilitacdo | agenda anual | comunitarias. | ACS, a oficina | Educador fisico
de da unidade de do NASF. 4
memoaria de saude. reabilitacao meses
de memoria.
Oficina
semanal.

Monitoramento e Avaliacao

Utilizou-se como critério para avaliacdo de curto e médio prazo os seguintes
indicadores:

1. Proporcao de idosos residentes na comunidade cadastrados;

2. Proporcéo de idosos cadastrados com classificacao de risco estabelecido;

3. Proporcao de idosos com classificagdo de risco e plano de cuidados
elaborados.

4. Idosos com CCL com plano singular definido e em acompanhamento,
conforme linha guia da SES-MG.

Em longo prazo, espera-se que a aplicacdo dessa metodologia de trabalho

tenha um impacto positivo na melhoria da capacidade funcional dos idosos, da
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autonomia e, consequentemente, da qualidade de vida, através da reducdo da
morbimortalidade.
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13 CONCLUSAO

Considerando que a prevencédo e diagnosticos precoces sejam 0s alvos da
Saude Publica, propostas voltadas para essa realidade (Atencdo Basica em Saude)
que visam a estratégias de rastreio cognitivo, bem como a investigacdo de possiveis
fatores de risco envolvidos nesse processo, fazem-se de extrema importancia. A
utilizacdo do MEEM se mostra benéfica nesse tipo de rastreio.

O objetivo do trabalho foi verificar a frequéncia de comprometimento cognitivo
leve (CCL) em idosos atendidos na ESF Nossa Senhora Aparecida em Manhuagu,
MG, e, a partir desse rastreamento, propor um plano de intervencdo para melhorar a
assisténcia prestada ao idoso na area de abrangéncia da Equipe da Estratégia de
Saude da Familia.

O estudo mostrou que 54,1% dos entrevistados tém renda de até 1 salério
minimo, com idade média de 70,11 anos e desvio padrdo de 7,53. A baixa
escolaridade representa 80,6%, 48,1% dos entrevistados sdo casados, tendo 87, 3%,
em relacdo ao arranjo familiar, a classificacdo de acompanhado.

A pontuacdo média do CCL foi de 21,34 %, com CCL positivo de 26,3 %. A
categoria de evocacao de 3 palavras no MEEM foi de 91,4% e de nenhuma palavra
de 3,2%. A ABVD independente para todas as atividades representa 95,9%.

Observou-se que 47,6% e 36,2% dos individuos relataram tabagismo e
ingestdo de bebidas alcodlicas, respectivamente; que os idosos que tiveram queda
nos ultimos 12 meses corresponderam a 36,2%; que 0S que estavam acamados
corresponderam a 1,9%, e os internados nos ultimos 12 meses, a 14,6%.

Constatou-se que a hipertensao esteve presente em 67,9% dos idosos, que 0s
diabéticos representaram 22,5%, e que 6,7% dos idosos tiveram AVC e 15,6 %
depressao.

Um total de 13,7% dos idosos relataram uso de antidepressivos, 62,9% de anti-
hipertensivos e 24,8% de antiagregante plaquetario.

A glicose média aferida foi de 109,33mg/dl, com desvio padréo 41,90. Ja o
colesterol total médio alcancou 184,57, com desvio de 40.08. O colesterol HDL médio
aferido foi de 46,69, com desvio padréo de 12,95, tendo 36,6% sido classificados como
alterado. Somente 3,5% dos idosos tiveram VDRL reativo. O peso médio encontrado

foi de 66,3 kg, com desvio-padréao 12,35.
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A partir dos resultados encontrados evidenciou-se a necessidade de os idosos
da ESF Nossa Senhora Aparecida, em especial os que tiveram rastreio positivo para
CCL, serem inseridos em programas que permitam o acompanhamento por equipe
multiprofissional, de modo sistematico e organizado em fluxo de assisténcia, afim de
possibilitar a elaboracéo de um plano de cuidado individual, com apoio do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia - NASF.

A realizacdo deste trabalho propiciou, além de aprofundar conhecimentos a
respeito da saude dos idosos e a construcdo de um plano de intervencdo que atenda
as necessidades dessa populacdo, melhorar a assisténcia ao idoso, uma vez que toda
a equipe de saude ser& capacitada para tal, por meio dos produtos elaborados, como
0 minicurso para cuidadores de idosos e a oficina de memoria.

Ressalta-se a importancia de que, pela primeira vez na referida unidade,
realizou-se um trabalho conjunto, com a participacéo de todos os atores envolvidos
na organizagdo e assisténcia no servi¢co, para mapear e criar um banco de dados
ampliado sobre saude e cuidado da populacéo idosa daquele territério. Este estudo
permitiu, ainda, uma maior aproximacao entre servico-ensino, ou seja, entre a APS
Nossa Senhora Aparecida e a UNIFACIG.

Espera-se, com desenvolvimento desse projeto, fomentar a realizacdo de
novos estudos, possibilitar o uso de ferramentas de cuidado ampliado e estimular a
utilizacdo da Linha-Guia da Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais, com
base no conhecimento construido, pois, ao se apropriar melhor da realidade, pode-se
contribuir efetivamente com a populacédo cadastrada no tocante a melhoria da sua
qualidade de vida.

O presente estudo teve a limitacdo de nao ter avaliado a categoria intitulada
depressao, na populacdo estudada. Blazer 1l (2003) diz que a perspectiva
biopsicossocial da depressédo em idosos tem sido omitida, tendo suas caracteristicas
presas a questdes biologicas, marcadamente a perdas cognitivas, quando em idosos
fatores sociais e existenciais atuam de forma relevante e contribuem para a
depressao, distorcendo a cognicdo. Ainda segundo BLAZER Il (2005), a
desorganizacao visuoespacial, perda de recordacao imediata e perdas cognitivas tém
forte relacdo com os quadros depressivos entre a populacdo de idosos na APS.

A depresséo € o sintoma neuropsiquiatrico mais estudado com relagcdo ao CCL
(COOPER e cols., 2015). A literatura tende a apontar que a presenca desse sintoma

eleva o risco de conversdo de CCL para deméncia, tendo em vista que uma
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metanélise com nove estudos demonstrou maior risco de conversdo de CCL para

deméncia.
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ANEXOS

Anexo 1 - TABELA DO MINIEXAME DO ESTADO MENTAL

Orientagcdo Temporal (05) Ano
pontos. D& um ponto para cada item. Més
Dia do més

Dia da semana
Semestre/hora aproximada

Orientagcdo espacial (05) Distrito
pontos. D& um ponto para cada Cidade
item. Bairro ou nome da rua préxima.

Local geral: que local é este aqui
(apontando ao redor num sentido mais
amplo: hospital, casa de repouso, proprial
casa).

Andar ou local especifico: em que local
ndés estamos (consultério, dormitorio,
sala, apontando para o chao).

Registro (03) pontos Repetir: GELO, LEAO e PLANTA

Atencéao e célculo (05) pontos Subtrair 100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65

Dé 1 ponto para cada Soletrar inversamente a palavra
acerto. Considere a tarefa com MUNDO — ODNUM

melhor aproveitamento.
Memoéria de evocacédo (03) pontos | Quais os trés objetos perguntados

anteriormente?
Nomear dois objetos (02) pontos | Relégio e caneta. ]
Repetir (01) ponto ‘NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

Comando de estagios (03) pontos | “Apanhe esta folha de papel com a méo
direita, dobre-a ao meio e coloque-a no

chao”.
D& um ponto para cada acdo correta
Escrever uma frase completa ‘Escreva uma frase que tenha comeco,
(01) ponto meio e fim”.
Ler e executar (01) ponto FECHE OS OLHOS
Copiardiagrama (01) ponto Copiar os dois pentagonos com
intersecao

L
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Anexo 2 - QUESTIONARIO PARA AVALIACAO EM IDOSOS

QUESTIONARIO PARA AVALIACAO EM IDOSOS

Avaliador: Local: Data:

Peso: PressaoArterial:

INFORMACOES DEMOGRAFICAS BASICAS

Nome:

Endereco:

Microarea: ACS: Sexo: ()Feminino () Masculino

Estado Civil: () Casado () Solteiro () Viuvo () Divorciado/Separado () Unido
Estavel () Separado

Reside: ()Sozinho () Acompanhado
Tempo de escolaridade:

( ) Nao frequentou escola ( ) <4 anos ( )>4anos ( ) <8anos () >8 anos

() Acima 10anos
Ocupacdao principal de aposentadoria:

Ocupacao apés aposentadoria:

Nivel socioecondmico:
( ) Renda até R$937,00

( ) Renda de R$937,00 até R$1.874,00

( ) Renda de R$1.874,00 até R$2.811,00
( ) Renda de R$2.811,00 até R$ 4.685,00
( ) Renda de R$4.685,00 até R$ 5.622,00
( ) Renda de R$5.622,00 até R$ 6.559,00
( ) Renda acima de R$ 6.559,00

Fuma ou alguma vez fumou reqularmente? () Sim () Nao Periodo:

Faz uso de bebida alcodlica ou ja fez uso? ( ) Sim ()N&o Periodo:

Caiu nos ultimos 12 meses? () Sim () N&o. Motivo:

Ficou internado nos ultimos 12 meses?() Sim () Nao. Motivo:
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Quais das sequintes condicoes ja lhe foram

diagnosticadas?

( ) Hipertensao arterial

( ) Diabetes Mellitus

( ) Hipercolesterolemia

( ) Acidente Vascular Cerebral
() Sifilis

( ) Hipovitaminose B 12

() Depresséo
() Etilismo
() Outra(s)?

Usa 6culos? () Sim ( ) Nao Usa aparelho auditivo? ( ) Sim ( ) N&o

Quantos medicamentos toma?( ) <5 ( )>5

Quais medicacdes de uso continuo?
1- 11-
5. 12-
2 13-
4 14-
5. 15-
6 16-
7. 17-
3. 18-
9- 19-
10- 20-

Resultados de exames:

Hemograma:
Glicose:
Colesterol:
TSH:

VDRL:

Vitamina B12:
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Nome:

l Data da avaliagdo__J__J/_____

Para cada area de funcienamento listada abaixo assinale a descricdo que melhor se aplica. A palavra “assisténcia® significa

supervisao, orientacao ou auxilio pessoal

Banho - banho de leito, banheira ou chuveiro

o
Nao recebe assisténcia (entra e sai da banheira

sozinho se essa @ usualmente utilizada para
banho)

a
Recebe assisténcia no banho somente
para uma parte do corpo (como costas
ou uma perna)

0
Recebe assisténcia no banho em mais de
uma parte do corpo

Vestir - pega roupa no armdrio e veste, incluindo roupas intimas, roupas externas e fechos e cintos (caso use)

o
Pega as roupas e se veste completamente
sem assisténcia

8]
Pega as roupas e se vesle sem
assisténcia, excelo para amarrar o0s
sapatos

0
Recebe assisténcia para pegar as roupas
ou para veslir-se ou permanece parcial ou
totalmente despido

Ir ao banheiro - dirigi-se ao banheiro para

urinar ou evacuar: faz sua higiene e se veste apds as eliminagdes

o
Vai ao banheiro, higieniza-se e se veste apos
as eliminagdes sem assisténcia (pode utilizar
objetos de apoio como bengala, andador,
barras de apoio ou cadeira de rodas e pode
utilizar comadre ou urinol a noite esvaziando
por si mesmo pela manha)

o
Recebe assisténcia para ir ao banheiro
ou para higienizar-se ou para vestir-se
apos as eliminagtes ou para usar
urinol ou comadre a noite

o
Nao vai ao banheiro para urinar ou
evacuar

Transferéncia

o (=) 8]
Deita-se e levanta-se da cama ou da cadeira | Deita-se e levanta-se da cama ou da | Nao sai da cama
sem assisténcia (pode utilizar um objeto de | cadeira com auxilio
apoio como bengala ou andador
Continéncia

o o 0

Tem controle sobre as fungdes de urinar
e evacuar

Tem *acidentes®* ocasionais
* acidentes= perdasurindrias ou
fecais

Supervisao para controlar urina e fezes,
utiliza cateterismo ou @ incontinente

Alimentacao

8]
Alimenta-se sem asisténcia

)
Alimenta-se se assisténcia, exceto
para cortar carne ou passar manteiga
no pao

a
Recebe assisténcia para se alimentar ou é
alimentado parcial ou totalmente por
sonda enteral ou parenteral

Formulario de Avaliagdo das Atividades de Vida diaria

1

1 Fonte dos formularios disponivel
em:<http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Artigos/Indice_de Katz na avaliacao da_funcionalidade.pdf>. Acesso em 8
nov. 2017.
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thobademivis Tipodeclassificacao
S
(Katz) $o ¢
A Independente para todas as atividades
B Independente para todas as atividades menos uma
Cc Independente para todas as atividades menos banho e mais uma adicional
D Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se e mais uma adicional
E Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro e mais uma
adicional
F Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia e
mals uma adicional
G Dependente para todas as atividades
Outro Dependente em pelo menos duas funcoes, mas que nao se classificasseem C, D, E e F

indice de independéncia nas atividades da vida diaria.

INDICE DE KATZ (Instrucdes)

O indice de independéncia nas Atividades da Vida Diaria baseia-se na
avaliacao das capacidades do idoso para o desempenho de um conjunto de atividades
de que depende essa independéncia.

O nivel de independéncia em relacdo a cada uma dessas atividades é
interpretado do modo abaixo.

A recusa da realizacdo de qualquer das atividades é considerada como
incapacidade para a sua execucao.

A prova é baseada no exercicio de cada atividade e ndo na afirmacdo da

capacidade de realiza-la.

BANHO: (no chuveiro ou na banheira)

Independente: toma banho sozinho ou necessita apenas de ajuda para uma

parte do corpo mais dificil de atingir.
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Dependente: ndo toma banho sozinho, ndo é capaz de entrar ou sair do banho
sem ajuda, necessita de ajuda para lavar mais do que uma parte do corpo.
VESTIR:

Independente: procura as roupas e se veste sozinho, por completo, podendo

apenas necessitar de ajuda para amarrar os sapatos.
Dependente: ndo é capaz de recolher as roupas e ndo consegue vestir-se por

completo, sozinho.

HIGIENE / SANITARIOS:

Independente: utiliza sozinho o banheiro, se limpa e veste-se sem ajuda, utiliza

e despeja penico ou comadre sem ajuda.
Dependente: usa sonda vesical ou fralda ou necessita de ajuda para utilizar o
banheiro.

TRANSFERENCIA:

Independente: levanta-se e deita-se na cama e senta-se e levanta-se da

cadeira sozinho (pode utilizar prétese ou qualguer ajuda mecénica).
Dependente: ndo é capaz de executar qualquer transferéncia sozinho ou

necessita de ajuda para realizar qualquer das transferéncias referidas.

CONTINENCIA:

Independente: controla os esfincteres anal e vesical, s6 excepcionalmente

perdendo fezes ou urina.
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Dependente: tem incontinéncia esfincteriana parcial ou total. Usa sempre, ou
com frequéncia, sonda vesical, clisteres ou fraldas.
ALIMENTACAO:

Independente: serve-se dos alimentos, utiliza corretamente pratos e talheres

para ingerir os alimentos (pode necessitar de ajuda sé para cortar a carne ou barrar o
pao).
Dependente: ndo se alimenta sem ajuda. Faz alimentac&o enteral por sonda,

ou parenteral.
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Anexo 4 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE ‘“Jf

FEDERAL DE Julz DE FORA
O(A) Sr.(a) esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da
pesquisa RASTREIO DE COMPROMENTIMENTO COGNITIVO LEVE E
PRATICAS DE CUIDADO EM IDOSOS ATENDIDOS NA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA.

Nesta pesquisa, pretendemos contribuir para a organiza¢ao do cuidado pela
equipe de saude na Unidade de Saude do bairro Nossa Senhora Aparecida, em
Manhuacgu, MG, de pessoas idosas com suspeita de prejuizo de memoria que se
encontram mais vulneraveis e com riscos de agravos a sua saude. O que motiva
nosso estudo é o grande numero de idosos na area de abrangéncia do posto de
saude.

Para esta pesquisa, adotaremos o0s seguintes procedimentos: O(A) Sr.(a)
sera convidado(a) a responder a um questionario com perguntas simples para
avaliar sua memoaria. O questionario sera aplicado em sua residéncia ou na Unidade
de Saude. Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em julgamentos erréneos
sobre a integridade da prépria saude. A pesquisa contribuira para elaborar um plano
de cuidado multiprofissional pela equipe de salde e para assegurar
acompanhamento aos idosos cadastrados na area do posto de saude do bairro
Nossa Senhora Aparecida.

Para participar deste estudo o(a) Sr.(a) ndo tera nenhum custo nem recebera
gualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e
comprovados danos provenientes desta pesquisa, o(a) Sr.(a) tem assegurado o
direito a indenizacdo. O(A) Sr.(a) tera esclarecimentos sobre o estudo em qualquer
aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera
retirar seu consentimento ou interromper a participacao a qualquer momento. A sua
participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo acarretard qualquer
penalidade ou modificagdo na forma em que o(a) Sr.(a) € atendido(a). O
pesquisador tratard a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo. Os
resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢cao quando ela for finalizada. Seu
nome ou 0 material que indique sua participacdo ndo serd liberado sem a sua
permissao.

O(A) Sr.(a) ndo sera identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa
resultar desta pesquisa.
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais,

sendo uma arquivada pelo pesquisador responsavel na Unidade de Saude do bairro
Nossa Senhora Aparecida e outra fornecida ao(a) Sr.(a). Os dados e instrumentos



99

utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um
periodo de cinco (5) anos, sendo destruidos depois de decorrido esse tempo. Os
pesquisadores tratardo sua identidade com padrOes profissionais de sigilo,
atendendo a legislacéo brasileira (Resolugcéo N° 466/12 do Conselho Nacional de
Saude), utilizando as informacdes somente para fins académicos e cientificos.

Eu, , portador(a) do documento de

Identidade fui informado(a) dos objetivos da
pesquisa RASTREIO DO COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE E PRATICAS
DE CUIDADO EM IDOSOS ATENDIDOS NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que, a qualquer
momento, poderei solicitar novas informacées e modificar minha deciséo de patrticipar,
se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer

as minhas duavidas.

Manhuacu,__ de de 20

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador

Jadilson Wagner Silva do Carmo

Endereco: Rua Benedito Von Rondown, 102, apart. 202, CEP: 36900-000, Manhuacgu
- MG

Telefone: (33) 9-8823-3684. E-mail: mfcfacig@gmail.com

Em caso de dlavidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa,
por favor, consulte:

CEP - Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos — UFJF — Campus Universitario da UFJF


mailto:mfcfacig@gmail.com
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Anexo 5 - AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DA PESQUISA

NN
=

PREFEITRUA MUNICIPAL DE-

PN =) : p
i MANHUAGU - SAUDE

= DECLARAGCAO

Eu,KARINA GANMA DOS SANTOS SALES, na qualidade de responsavel pela 7
Secretaria Municipal de Saude de Manhuacu — MG, AUTORIZO a realizagao da

pesquisa na Estratégia Satde da Familia do Bairro Nossa Senhora Aparecida,

intitulada: RASTREIO DO COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE E

PRATICAS DE CUIDADO EM IDOSOS ATENDIDOS NA ESTRATEGIA ‘
SAUDE DA FAMILIA, a ser conduzida sob a responsabilidade do pesquisador: !
JADILSON WAGNER SILVA DO CARMO, e DECLARO que esta ‘Instituicao

apresenta infraestrutura necessaria a realizacao da referida pesquisa. ‘Esta

declaracao € valida apenas no caso de haver parecer favoravel do Comité de

Etica da UFJF para referida pesquisa.

Manhuacu, 18 de dezembro de 2017

“ Karina Gama dos Santos Sales
Secretaria Municipal de Sadde
Manhuagu — MG
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Anexo 6 — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP DA UFRJF

 UFJF - UNIVERSIDADE
Q ssiswn ufjf FEDERAL DE JUIZ DE FORA - W
MG

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: RASTREIO DO COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE E PRATICAS DE
CUIDADO EM IDOSQS ATENDIDOS NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Pesquisador: JADILSON WAGNER SILVA DO CARMO

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 78845217.2.00005147

Instituig3o Proponente: NATES - NUCLEO DE ASSESSORIA, TREINAMENTO E ESTUDOS EM SAUDE
Patrocinador Principal: Fnanciamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 24792.907

Apresentagao do Projeto:

Apresentac3o do projeto esta clara. detalhada de forma objetva. descreve as bases cientificas que
justificam o estudo, estando de acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS 466/12 de 2012,
item [l

Objetivo da Pesquisa:

Os Objetivos da pesquisa est3o daros bem delineados, apresenta clareza = compatibilidade com a
proposta, tendo adequag3o da metodologia aos objetivos pretendido, de acordo com as atribuicdes
definidas na Normma Operacional CNS 001 de 2013, tem 3.4.1 - 4.
Avaliag3o dos Riscos e Beneficios:

Riscos e beneficios descritos em conformidade com a natureza e propositos da pesquisa O risco que ©
projeto apresenta & caracterizado como risco minimo e beneficios esperados est3o adequadaments
descritos. A avaliag3o dos Riscos e Beneficios esta de acordo com as atribuices definidas na Resolugio
CNS 466/12 de 2012, itens lII; 1.2 V.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto esta  bem estruturado, defineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma dara e objetiva, & se apresenta em CconsoNaNcia com 0S PrNCcIpios £ticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos lencados na resolugdo 468/12 do CNS ecom a
Normma Cperacional N° 00172013 CNS.

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER SN

Balmo: SAD PEDRO CEP: 35035900
UF: MG Munilolplo: JUZ OE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: {32)1102-37828 E-small: cep.propesqduff.ecubr

Pagadtide 0



 UFJF - UNIVERSIDADE
Q smnsis ufjf FEDERAL DE JUIZ DE FORA - G RBrra ofme
MG

Lorbruscio do Pearmer 2400 805

Considerages sobre os Termos de apresentagac obrigatoria:

O protocolo de pesquisa esta em configuragio adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa. estando de acordo com as
atribuiges definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 lefra a; e 3.4.1 item 18. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreensao dos
participantes, apresenta justificativa e objetive. campo para identificacdo do participante, descreve de forma
suficients os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera enfregue aos participantes assegua a
liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem penalidades garante siglo e anonimato,
explicita iscos e desconfortos esperados,indenizacao diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa,contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da pesquisa ficarao arquivados com o
pesquisador pelo periodo de cinco anos. de acordo com as atribuighes definidas na Resolugo CNS 466 de
2012, itens: IV letra b; V.3 letas abdefgeh; V. §letrad e X1.2 leta f. Apresenta o INSTRUMENTO DE
COLETA CE DADOS de foma pertinente 305 obistivos delineados e presernva os participantes da pesguisa.
0 Pesquisador apresenta titulagio e expenéncia compativel com o projeto de pesquisa, estando de acondo
com as atribuigdes definidas no Manual Operacional para CPEs. Apresenta EIECL.-!-H."J;.!G de infraestrutura
e de concordancia com a realizacao da pesguisa de acordo com as atribuigdes definidas na Morma
Operacicnal CMS 001 de 2013 itern 3.3 letra he

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovadeo, pois esta de acordo com oS principios éticos norneadores da
efica em pesquisa estabelecios na Res. 458/12 CNS & com a Noma Operacional N° 0012013 CHS. Data
prevista para o terming da pesquisa:Maio de 2010,

Consideragbes Finals a oritério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigdes definidas na
Fes. CNS 466/M2 e com a Morma Operacional NPD012013 CHNS, manifesta-se pela AF‘HG"-’M;JEI_'I do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projets, o compromisso de
envio ao CEP de relatorios parciais elow total de sua pesguisa informando o andamento da mesma,
comunicando tambem eventos adverses e eventuais modificagdes no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixe relacionados:

Enderegn: JOSE LOURENCD KELMER BN

Balrmo: AL FEDRO CEF: 35035900
WF: MG Munigiplo: JUZ DE FORA
Tedsfone: (322103788 Fax: {3X11102-3782 E-mall: ceppropesggDuilsd br

Pilgirm 2 s 00
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 UFJF - UNIVERSIDADE
Q s ufjf FEDERAL DE JUIZ DE FORA - ‘GRBrart

MG
Cosbrasia de Paecer 2470907
Tipo Documento Arguig Fostagem Hubor ETET T
Informagoes Basicas|PE_INFORMACOES BASICAS DO P | 28122007 Aceito
o Priojeto ROETO 1000474 pdf 23:08:51
Projeto Detalhado /| | Brochura.doc: ZAN22017 | JADILSON WAGHNER]  Aceito
Brochura 11261 | SILVA DO CARMO
TCLE ;i I emmos de | TermizFinal.doc ZrN22017 | JADILSON WAGHNER]  Aceito
Assentimeanto | 2314:28 | SILVA DO CARMO
Justificativa de
| Ausencia
Declaragao de B tonzacan pdf ZTNZ2017 | JADILSON WAGMNER] Aceito
Insttuicss & 211742 | SILVA DO CARMO
| Infraestruturs
Foiha de Rosto Folha pdf 101172017 | JADILSON WAGMNER] Aceito
13:40:03 | SILVA DO CARMO
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagao da CONEP:
Mao

JUIZ DE FORA, 31 de Janero de 2018

Assinado por:
Patricia Aparecida Fontes Vieira
(Coordenador)

Emderego:  JOEE LOURENGD KELMER &N
Bsrmo:  BAD PEDRD CEF: 35035900
WF: MG Munisiplo:  JUZ DE FORA

Tedefone: 322 102-3TEE Fax: (321102378 E-mall: cep.propesgduil.edu.br

Pilgi 2 da (2
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Anexo 7 — ESTRUTURA: MINICURSO DE CUIDADOR DE IDOSOS!

Local: Unidade Béasica de Saude — ESF Nossa Senhora Aparecida.
Profissionais: Médico, Nutricionista, Enfermeira, Terapeuta Ocupacional
Duracéo: 10h

1 Introducéo

Tendo-se em vista a atual conjuntura de aumento da populacéo idosa e da sua
expectativa de vida, cresceu também o numero de cuidadores nas casas e, por
consequéncia, € necessario que estes estejam preparados para essa atividade. Vale
salientar que o cuidado dentro das casas oportuniza a convivéncia com os familiares,
reduz a estadia na internacéo, levando a diminuicdo das complicacdes ocasionadas
por extensos periodos de internagaol.

Partindo-se da perspectiva de que o envelhecimento da populacdo é uma
realidade e de que limitacdes fisicas decorrentes do proprio processo da senescéncia
sao inevitaveis, torna-se imprescindivel destacar a importancia dos cuidadores de
idosos, tanto no ambiente domiciliar como no ambiente institucionalizado. Os
cuidadores, além de agentes recuperadores e reabilitadores, devem enfocar
continuadamente a promogc&o e a protecédo da saude. E fundamental, portanto, sua
capacitacdo segundo as disposicdes do Ministério da Saude (MS) (2007). A
capacitacdo funciona como uma ferramenta impar de desenvolvimento pessoal e
profissional para a aquisicao gradual de habilidades e competéncias para o cuidar.

Gaioli, Furegato e Santos (2012) analisam que, com o avancar da doenca, as
demandas por cuidados se tornam mais complexas e constantes, havendo a indicagéo
de cuidador formal com capacitacao profissional. Apesar disso, a presenca de um

profissional capacitado para essa atividade ndo € uma realidade frequente. A situacao

! Referéncias:

Unimed Vertente do Caparad. Cartilha do Cuidador. Programa Viver Bem, 2014.

BRASIL. Ministério da Saude; Secretaria de Atencdo a Salde; Secretaria de Gestéo do Trabalho
e da Educacéo na Saude. Guia pratico do cuidador. 2008.
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é desafiadora para a area da saude, pois, a medida que envelhece, mais dependente
o0 idoso se torna na execucao de suas atividades da vida diaria. A evolugdo da doenca
ocorre e, certamente, o cuidador, em algum momento, ampliara suas tarefas para o

cuidado.

A Politica Nacional do Idoso institui que deve ser feita a capacitacdo de
profissionais para atender as necessidades de saude do idoso. Assim, o cuidador
também se insere nesse contexto. O processo para a qualificacdo do cuidador torna-
se complexo, pois vai depender de uma série de acbes, como, por exemplo, de leis

gue amparem esses profissionais e de investimentos de instituicdes (SPOSATI, 2011).

2 Objetivo geral do curso

O curso tem por objetivo orientar as pessoas da comunidade Nossa Senhora
Aparecida, familiares ou n&o dos participantes do projeto “Rastreio do
comprometimento cognitivo leve e préaticas de cuidado em idosos atendidos na
Estratégia Saude da Familia”, que almejam adquirir conhecimento com relagdo aos

cuidados béasicos para com os pacientes idosos.

3 Objetivos a serem abordados por cada profissional:

3.1 Psicodloga

A profissional destinada a essa palestra deve explicar aos ouvintes sobre o que

€ ser um cuidador, sobre a importancia do cuidado e da relacéo entre cuidadores e

pessoa cuidada, evidenciando também o quao importante € a saude mental do

cuidador (quem cuida de quem cuida?).
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3.2 Enfermeiro

O enfermeiro devera abordar como deve ser feito o cuidado no domicilio, dando

as seguintes orientacoes.

Ambiente

Devem ser mantidos no ambiente somente objetos necessarios para nao
atrapalhar a circulacdo, evitando assim acidentes e quedas.

O uso de tapetes pequenos deve ser evitado para prevenir acidentes.
A casa deve ser limpa, principalmente, o quarto do paciente
regularmente.

Deve-se evitar a varricdo a seco bem como a utilizacdo do espanador
de p6 para néo levantar poeira.

Deve-se fazer uso do pano umido com sabao neutro para limpar o chdo
e mdveis, enxaguando com agua limpa.

Deve-se desinfetar as superficies e os ambientes diariamente com alcool
70%.

Arrumacao da cama

Os lencois devem ser mantidos limpos, secos, sem pregas e sem rugas.
N&o se deve deixar restos de comida e fios de cabelo nas roupas de
cama.

As roupas de cama e de banho devem ser trocadas, pelo menos, uma
vez por semana. As pegas devem ser lavadas, preferencialmente, com
sabao neutro e secas ao sol.

Os colchdes devem ser limpos sempre que necessario e postos ao sol a
cada 15 dias.

O estado de conservacdo dos colchdes e travesseiros deve ser

verificado regularmente. Se necessario, devem ser substituidos.
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o As roupas de cama nao devem ser arrastadas no chdo. Também

deve-se evitar sacudi-las.

Cuidados com a Higiene

A limpeza corporal, além de proporcionar uma sensacdo de conforto e bem-

estar, contribui diretamente para a recuperacdo da saude do paciente. Aos ouvintes

devem ser passadas as seguintes orientagoes:

manter unhas do paciente sempre limpas e aparadas;

usar cortadores de unha, pois sdo mais seguros;

cortar as unhas depois do banho, pois estardo mais macias;

motivar o paciente tornando o banho agradavel e diario;

separar 0s materiais desnecessarios antes de iniciar o banho;

preparar o banheiro;

regular a temperatura da agua e do chuveiro;

manter fechadas as portas e janelas para evitar correntes de ar;

evitar olhar para o corpo do paciente sem roupa para que ele nao fique
envergonhado;

nao deixar o paciente sozinho para que ele ndo corra o risco de cair;
lavar somente o que ele ndo consegue;

ajudar o paciente a se enxugar depois do banho;

hidratar a pele do paciente e fazer massagens para ativar a circulacao
do sangue;

lavar os cabelos do paciente pelo menos trés vezes por semana,

por uma cadeira de banho para que o paciente possa se sentir seguro;

fazer inspecao de coro cabeludo observando se a pele esté intacta.

Em relagdo ao banho de leito, deve-se observar o seguinte:

Deve ser realizado quando o paciente ndo tem condi¢cdes de ir ao

banheiro para um banho de chuveiro.
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e Antes de iniciar o banho, deve-se cobrir o colchdo e um travesseiro com
plastico.

e Deve-se iniciar o banho lavando a cabeca.

e Depois lavar e secar o corpo por partes, deve-se cobrir o paciente com
toalhas e/ou lencois, evitando a exposi¢éo e o frio.

e Asregides genital e anal devem ser lavadas por ultimo.

e Deve-se massagear 0 corpo do paciente com Oleo e hidratante para

ativar a circulacao de sangue.

Cuidados com a Higiene oral

A limpeza da boca do paciente deve ser feita de manha, a noite e apos cada
refeicdo. Deve-se utilizar uma escova de dente macia que se adapte melhor as

condi¢bes do paciente.

Nos casos de protese

e Retirar a prétese da boca do paciente, escovar com uma escova de
cerdas mais duras e pasta dental.

e Utilizar gaze umedecida em agua para limpeza das gengivas, bochechas
e lingua.

e Enxaguar bem a boca e recolocar a prétese.

Cuidados para prevencao de assaduras

As assaduras sao feridas que surgem na pele, normalmente nas dobras do
corpo e na regiao anal, provocadas pela umidade, calor e/ou pelo contato com fezes
e urina, devido a acidez dessas substancias. A pele fica vermelha e podem aparecer
feridas. Dessa forma, as assaduras transformam-se em “portas de entrada” para
infeccoes.

Para que se evite o surgimento de assaduras, os futuros cuidadores devem ser

orientados a, depois de cada higienizacdo, secar bem as regides propicias a
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desenvolver assaduras. Sob orientacdo da equipe de salude, cremes protetores
podem ser também utilizados depois de os locais serem lavados e secos.

3.3 Nutricionista
Sabendo que a alimentacdo é fator primordial na manutencdo da saude de
qualquer individuo, € importante estar atento a alguns pontos que podem facilitar a

alimentacéo de pacientes e torna-la mais saudavel.

Dicas que podem ser passadas aos cuidadores

Estimular a ingestdo de liquido para manter o paciente hidratado

(oferecer &gua e sucos com frequéncia).

e Observar se 0 paciente estd aceitando bem as refeicbes e, se
necessario, comunicar ao profissional responsavel da equipe de saude
alguma intercorréncia.

e Respeitar os horéarios e alimentar o paciente a cada 3 horas.

e Caso o0 paciente tenha problema de movimentacdo do braco, lembrar
sempre de colocar alimentos e a 4gua préximo ao lado néao afetado.

e Aumentar e variar o consumo de frutas e verduras.

e Evitar o consumo de alimentos ricos em acucar.

Outros pontos a serem abordados pelo nutricionista

e Como oferecer os alimentos?

e Cuidados com a nutrigcdo enteral.

e Cuidados com ileostomia, colostomia e urostomia.

3.4 Fisioterapeuta

O fisioterapeuta devera abordar como devem ser feitos os cuidados com

posicionamento e movimentagao.
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Alguns pacientes passam muito tempo na cama ou na cadeira de rodas. E, por
terem dificuldades de se mover, precisam de ajuda para mudar de posi¢céo a cada 2
horas. Dessa forma, evita-se o desenvolvimento de Ulcera por pressao, que sao lesdes
que se formam na pele por falta de irrigacdo sanguinea, muito comuns em
determinadas regides do corpo onde o 0sso de destaca, como, por exemplo, ombros,
cabeca, costas, cotovelos, nddegas, bacia, joelho, calcanhar e pés.

Uma sugestao para o futuro cuidador € montar uma escala de horarios com
posicdes de revezamento, facilitando o controle da mudanca de posi¢cao do paciente
para a cama. Caso o paciente seja independente, vocé deve ajuda-lo e incentiva-lo a
mudar de posicéo.

O enfermeiro deve orientar o cuidador sobre como colocar o paciente em

decubito dorsal, ventral e lateral.

Imagem evidenciando os tipos de posicdo e pontos de pressao.

3.5 Médico

O médico devera dissertar sobre patologias comuns nos idosos, a exemplo da
Doencga de Alzheimer, Doenga de Parkinson, Acidente Vascular Cerebral (derrame)

etc.
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Além disso, deverd abordar as intercorréncias clinicas em domicilios mais
frequentes, como por exemplo, diarreia, constipacdo intestinal, pneumonia por
aspiracdo, infeccdo urinaria, desidratacdo, desnutricdo e distarbios do sono,
orientando sobre o que fazer caso ocorram.

Algumas situacdes no dia a dia requerem preparo por parte do cuidador para
enfrenta-las. Assim, o médico devera, na palestra, orientar o cuidador sobre como
proceder em caso de engasgos, quedas, convuls@es, hipoglicemia, desmaios e

sangramentos.

3.6 Farmacéutico

O farmacéutico devera administrar sua palestra baseado no tema: Cuidados
com uso de medicamentos e vias de administragao.

A organizacdo, o armazenamento e o cuidado com os remédios de que o
paciente faz uso diariamente devem ser feitos com muita atencdo. Os futuros
cuidadores devem ser lembrados que 0s medicamentos podem salvar ou matar uma
pessoa. Tudo depende da dose. Por isso, eles devem ter todo cuidado e atencéo na
hora de realizar essa tarefa.

Orientacbes que o farmacéutico devera passar sobre a conservacédo e guarda

de medicamentos. O cuidador devera:

e Manter o remédio sempre em sua embalagem original, em lugar fresco
e arejado.

e Evitar guardar os remédios sobre a geladeira ou no armario do banheiro,
para que nao figuem umidos.

e Manter o remédio longe do alcance de criangas.

e Nao recortar as cartelas dos remédios, para que ndo se percam seus

nomes e datas de validade.

OrientagOes sobre as principais vias de administracdo de medicamentos:

e Oiral.
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e Subcuténea.
e Sublingual.

e Otoldgica.

e Oftalmica.

e Retal.

e ToOpica.

3.7 Psicologo

O psicologo devera abordar o tema: Cuidados no Fim da Vida. Esse tema se
faz importante pois diante da possibilidade de morte de alguém querido, o cuidador
passa a se sentir incapaz e isso gera sentimentos de raiva, culpa, entre outros. Esses
sentimentos sdo comuns e normais nessa situacgao e dificilmente sédo reconhecidos ou
aceitos. E preciso que o cuidador e os familiares reconhecam seus limites e entendam
gue, mesmo que esteja fazendo tudo o que € necessario para 0 bem-estar da pessoa,

pode ser que ela ndo recupere a saude.

4 Programagao

1° Dia
Profissional: Médico

Tema: Abertura do curso

Duracgao: de 5 a 10 min.
Profissional: Psicélogo

Tema: O que € o cuidador; A importancia do cuidador, sua relacdo com a
pessoa cuidada, a equipe de saude e a familia.

Duragao: 50 min.
Profissional: Enfermeira

Tema: Cuidados no domicilio; cuidados com a higiene.

Duracgao: 50 min.
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Intervalo: 10 min.

Profissional: Nutricionista
Tema: Cuidados com alimentacéao.
Duracéo: 50 min.

2° Dia

Profissional: Enfermeira

Tema Cuidados com a pele .

Duracéo: 30 min.
Profissional: Terapeuta ocupacional

Tema: Estimulo do corpo e os sentidos; Comunicac¢ao; Dificuldade na memoria.
Duracéo: 60 min.

Intervalo: 10 min.

Profissional: Médico
Tema: Intercorréncias clinicas em domicilios mais frequentes.
Duracéo: 60 min.

3° Dia

Profissional: Farmacéutica

Tema: Cuidados com uso de medicamentos e via de administragao.
Duracgao: 50 min.

Intervalo: 10 min.
Profissional: Fisioterapeuta

Tema: Posicionamento e movimentacao.

Duracao: 60 min.
Profissional: Médico

Tema: Patologias comuns nos idosos

Duracao: 60 min.

Profissional: Psicologa
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Tema: Cuidados no fim da vida.
Duracgao: 60 min
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Anexo 8 — ESTRUTURA DA OFICINA DE REABILITACAO DE MEMORIA?

Local: Unidade Basica de Saude — ESF Nossa Senhora Aparecida.
Profissionais: Terapeuta Ocupacional, Psicéloga e Educador Fisico (NASF).

Duracéo dos encontros: 1 hora.

1 Justificativa

E fato que a populacéo brasileira vem alcancando maior expectativa de vida,
como também buscando maneiras de envelhecer com maior qualidade. Dessa
maneira, a procura por atividades que proporcionem bem-estar e que estejam
relacionadas ao cuidado com a saude fisica e mental tem aumentado entre as pessoas
idosas.

A motivacdo para a busca de acfes com énfase na promocdo da saude e
prevencéo de doencas pode estar relacionada a um dos grandes medos entre 0os que
envelhecem, que € o de desenvolverem patologias capazes de afetar a autonomia e
a independéncia.

Uma das altera¢Bes, comumente associadas ao processo de envelhecimento,
capazes de gerar preocupacdes é a perda da memoéria. De acordo com Yassuda,
Lasca e Neri (2005), o processo de envelhecimento € acompanhado por um declinio
na memoéria, mesmo na auséncia de patologias. As autoras, enfatizam, porém, que
esse declinio ndo é uniforme e que nem todas as memarias sao afetadas. Além disso,
ha que se considerar as diferencas individuais sobre os efeitos do envelhecimento
nessa fungéo cognitiva.

O declinio da memodria, decorrente do processo de envelhecimento normal ou
associado a alguma patologia, pode causar prejuizos no desempenho de atividades
da vida diaria, como também no senso de autoeficacia e autoestima (RIBEIRO &
YASSUDA, 2007), afetando a qualidade de vida da pessoa idosa.

Por outro lado, pesquisas recentes vém descrevendo resultados promissores

relacionados a possibilidade de se alcangarem melhoras no desempenho cognitivo a

2 Referéncia: Unimed Vertente do Caparad. Cartilha do Cuidador. Programa Viver Bem, 2014.
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partir da participacdo em treinos de memoria entre idosos saudaveis (DIAS & LIMA,

2012; IRIGARAY, GOMES FILHO & SCHNEIDER, 2012; NETTO et al., 2013).
Nesse sentido, levanta-se uma preocupacao inquietante com relacdo as

afeccdes e disturbios advindos da idade, principalmente os de origem crénico-

degenerativa, e sua repercussao no processo saude-doenca dessa populacéo.

2 Objetivos

¢ Identificar as demandas dos idosos relativas a memoria.

e Procurar possiveis estratégias cognitivas para minimizar ou melhorar as
dificuldades e influenciar positivamente na qualidade de vida dos adultos
idosos.

e Estimular as funcdes mentais, tais como a cognicdo, o afeto, a

criatividade e a motivagao.
3 Metodologia

e Apresentacao de palestra informativa.

e Aplicacéo de jogos.

e Atividades e exercicios que exercitem e estimulem o raciocinio e as
demais fungdes cognitivas.

e Resolucéo de problemas e célculos.

e Memorizacdo visual e auditiva.

e Leitura.

e Sequenciacédo, entre outros.

4 Desenvolvimento:

1° Encontro



2° Encontro:

3° Encontro:
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Apresentacao do que € a Oficina da Memoria e seu funcionamento (ouvir
0s participantes para conhecer os motivos que os levaram a participar
da oficina).

Dinamica de Memdria para a apresentacao do grupo.

Aplicacao de teste.

Atividade do Alfabeto.

Entrega das atividades escritas (caca-palavras, palavras cruzadas e
enigmas).

Dicas de como exercitar a memoria.

Entrega do resultado do teste.

Atividade com jogo da memadria de numero e quantidade.

Desafio do “Sacolao” (os participantes terdo que memorizar a sequéncia
das compras e efetuar calculos).

Atividade de raciocinio légico com palitos de picolé.

Historia “A Formiguinha e a Neve”.

Roda de danca.

Catarse sobre as atividades orientadas no ultimo encontro.

Dinamica do funcionamento de uma rotina (os participantes terdo que
registrar no quadro moével a sequéncia correta da histéria apresentada).
Jogo dos utensilios.

Revelacdo do ganhador do prémio de um milh&o.

Preenchimento do Questionario de Satisfagdo do Programa.



