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RESUMO

O crescimento da populacdo idosa é um fendbmeno mundial, e no Brasil, vem
ocorrendo de forma acelerada. Atrelada a essa rapidez com que o0 processo de
transicdo demografica e epidemioldgica vem ocorrendo, ha uma série de questdes
cruciais para gestores e pesquisadores no que tange ao sistema de saude, uma vez
que, had uma crescente demanda por servicos de saude, principalmente pela
prevaléncia de Doencas Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT) nesta populacao.
Nesse contexto, dentre os principais problemas que acometerdo os idosos, esta a
deméncia, que apresenta incidéncia anual crescente com o envelhecimento, e
associada a mesma esta o déficit cognitivo progressivo, comumente observado no
processo de envelhecimento natural e que representa um significativo problema de
salude publica. Nessa perspectiva, o presente trabalho tem por objetivo analisar a
funcdo cognitiva e fatores associados as transicfes dos perfis cognitivos em idosos
residentes da Zona Norte da cidade de Juiz de Fora — MG, situada na Zona da Mata
Mineira, por meio de um estudo de painel. Trata-se de um estudo longitudinal,
realizado através de inquérito domiciliar, com duas coletas de dados realizadas no
ano de 2010 e 2014/2015, respectivamente. O teste utilizado para avaliar a funcao
cognitiva foi o Mini Exame do Estado Mental, teste mais utilizado em estudos que
buscam avaliar alteragdes de nivel cognitivo. A coorte foi composta por individuos
com 60 anos ou mais de idade, de ambos os sexos, ndo institucionalizados,
selecionados através de amostragem aleatéria estratificada e por conglomerado,
com base no tipo de cobertura assistencial ofertada pelo Sistema Unico de Sautde.
Para a analise dos dados, os mesmos foram processados por meio do software
Statistical Package for Social Sciences® (SPSS) versdo 17.0, e submetidos a
andlise descritiva bivariada e a andlises de regressdo logistica multivariada. Para
estas analises, utilizou-se a técnica de retirada uma a uma das varidveis com base
no nivel de significancia (a<0,05). Como resultados, o painel apresenta maioria do
sexo feminino (67,1%), 51,8% s&o casados ou tém unido estavel, 55,7% tém entre 1
a 4 anos de escolaridade e 60,5% pertencem a classe socioecondmica C. Com
relacdo aos aspectos cognitivos, 72,4 é a idade média para ambos 0s sexos,
proporcionalmente 0s homens apresentam maior comprometimento cognitivo
(26,6%) do que as mulheres (18,5%) e 26,9% destes nao frequentaram a escola. De
acordo com as analises de regressao logistica multivariada, a probabilidade de um
idoso estar com comprometimento cognitivo na 22 fase do estudo, ou seja, apés 4
anos, € maior dentre os idosos com idade mais alta, de classe socioecondmica baixa
ou alta, com autoavaliacdo da saude e da visdo insatisfatoria. Dessa forma, os
resultados deste estudo colaboram para um melhor entendimento dos possiveis
fatores de predicdo a mudanga do perfil cognitivo em idosos e com isso, acdes de
prevencao, promocao e recuperacdo de saude, poderdo ser tomadas com o intuito
de reduzir possiveis danos advindos com o processo de envelhecimento e
consequentemente, dos processos demenciais.

Palavras-chave: Cognicdo. Transtornos Cognitivos. Rastreamento. Envelhecimento.
Idoso. Estudos de Coortes.



ABSTRACT

The growth of the elderly population is a worldwide phenomenon, and in Brazil, has
been taking place in a very accelerated way. Linked to this fast growth is the
epidemiologic demographic transition process which has been ocurring, and several
crucial questions that managers and researchers must face about the health system,
since there is an increasing demand on health services, mainly because of the
prevalence of Chronic Noncommunicable diseases (CNCD) in the elderly population.
In this context, within the main problems that will affect the elderly, it is dementia, that
presents an annual incidence that increases markedly with age, and associated with
dementia is the progressive cognitive deficit, commonly observed on the natural
aging process and representing a significant problem of public health. In this
perspective, the present research aims to evaluate the Cognitive Deficit
and factors associated with transitions of cognitive profiles in elderly residents of the
northern sector of Juiz de Fora — MG, located in the Zona da Mata Mineira, through a
panel study. It is a longitudinal study, conducted through a household survey, with
two data collections made in the years 2010 and 2014/1015, respectively. The test
used to evaluate the Cognitive Impairment was the Mini-Mental State Examination,
the most widely used test in studies that seek to evaluate cognitive level changes.
The study cohort consisted of subjects aged 60 years or older, of both sexes, not
institutionalized, selected through cluster sampling, based on the type of health care
coverage offered by the United Health System. The collected data were entered into
a database and analyzed by the software Statistical Package for the Social
Sciences®17.0 (SPSS) version 17.0, and submitted to bivariate descriptive statistics
and both binomial and multivariate logistic regression analysis. For these analyzes,
we used the technique of removing variables one by one based on significance level
(a<0,05). The panel is configured by the majority of women (67,1 %) , 51,8 % are
married or have stable, 55,7 % have between 1 to 4 years of schooling and 60,5 %
belong to socioeconomic class C. With respect to the cognitive aspects, 72,4 is the
average age for both sexes in proportion men show greater cognitive impairment
(26,6%) than women (18,5%) and 26,9 % these did not attend school. According to
the Multivariate Logistic Regression Analysis results, the probability of an elderly
living with cognitive impairment in the 2nd phase of the study, ie after 4 years, are
higher among older people with older age, low or high socioeconomic class, with
poor self-rated health and self-rated poor vision. Thus, the results of this study
contribute for a better understanding of the possible predictive factors for the change
in cognitive status in older adults and thus, prevention, health promotion and
recovery, they may be taken in order to reduce possible damages arising with the
aging process and consequently with dementia processes.

Key-words: Cognition. Cognition disorders. Screening. Aging. Elderly. Cohort
Studies.
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1 INTRODUCAO

O crescimento da populacdo idosa € um fendmeno mundial, e no Brasil, vem
ocorrendo de forma acelerada (BALDONI & PEREIRA, 2011). As projecfes mais
conservadoras indicam que, em 2020, o Brasil serd o sexto pais do mundo em
namero de idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de pessoas (VERAS,
2009). Atrelado a esse aumento, crescem, entre oS mesmos, as prevaléncias de
Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT), bem como limitacdes fisicas, perdas
cognitivas, declinio sensorial e propensdo a acidentes e ao isolamento social
(RAMOS, 2003).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), as DCNT sao hoje
consideradas umas das principais prioridades na area de saude publica, pois
correspondem a 58,5% das mortes e 45,9% da carga de doengas no mundo. No
Brasil, esses indices aumentam para 72% das mortes, e correspondem a 75% dos
gastos com a saude no Sistema Unico de Saude (SUS) (OMS, 2002 apud
MONTEIRO et al., 2005; SCHMIDT et al., 2011). Diante disso, ndo se pode deixar de
considerar o Onus para o SUS, visto que, esses problemas tdo comuns na
populacdo idosa, exigem um sistema de salude que atenda as crescentes
demandas, por serem problemas de cuidados constantes, medicacdo continua e
exames periddicos (BALDONI & PEREIRA, 2011; BORIM et al., 2013).

Ademais, em paises em desenvolvimento, ha uma forte tendéncia em
priorizar o controle e erradicagcdo de doencas infecciosas, bem como a saude
reprodutiva, materna e infantil, relegando em segundo plano, aquelas as quais sao
responsaveis por grande parte das mortes preveniveis ou passiveis de serem
mitigadas por meio de acdes de promocdo de saude e prevencdo de agravos
(PRINCE et al., 2007).

De acordo com Machado et al. (2011), os principais problemas que
acometerdo os idosos, além das mais conhecidas DCNT (hipertensao, diabetes e
neoplasias), serdo: deméncia, principalmente do tipo doenca de Alzheimer;

depressdo; e osteoporose.



17

A saber, a deméncia, apresenta uma incidéncia anual que cresce
sensivelmente com o envelhecimento, de 0,6%, na faixa dos 65 a 69 anos, para
8,4% naqueles com mais de 85 anos, e sua prevaléncia passa de 5% nos idosos
com mais de 60 anos para 20% naqueles com mais de 80 anos. Além disso,
associado a deméncia esta o déficit cognitivo progressivo, comumente observado no
processo de envelhecimento natural, que representa um significativo problema de
saude publica, pela longa extensdo e complexidade de suas manifestacbes
funcionais, emocionais e consequéncias sociais, tanto para a pessoa idosa afetada
guanto para seus familiares (MACHADO et al., 2011; ARGIMON et al., 2012).

Ante esse cenério, a funcdo cognitiva no idoso pode ser avaliada por varios
meios, sendo o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) o instrumento de avaliacéao
mais utilizado (VALLE et al.,, 2009). A utilizacdo desse instrumento reforca a
importancia do diagndstico precoce do declinio cognitivo, 0 que permite uma
intervencdo mais eficaz e possibilita desenvolver acdes efetivas que promovam a
melhoria na qualidade de vida dos idosos, além de averiguar a associacdo de
problemas neurocognitivos a outras doencas, bem como investigar a prevaléncia e a
incidéncia de processos demenciais na referida populacdo (FARIA et al.,, 2011,
ARGIMON et al., 2012).

Considerando o contexto das questbes supracitadas, sabe-se que esta
populacdo requer cuidados especializados, mas 0s paises em desenvolvimento
ainda ndo se encontram totalmente preparados para atender as necessidades
biopsicossociais da mesma, principalmente se acometida de problemas que afetam
a cognicdo com consequente interferéncia na qualidade de vida da populacéo idosa
(BALDONI & PEREIRA, 2011; ARGIMON et al., 2012).

Dessa forma, o presente trabalho tem o objetivo de analisar a funcgao
cognitiva e fatores associados em idosos residentes da Zona Norte da cidade de
Juiz de Fora — MG, por meio de um estudo de painel em dois momentos especificos.
A importancia do trabalho em questdo é justificada, uma vez que, estudos
especialmente voltados a avaliar a fungéo cognitiva entre idosos brasileiros se fazem
mister, principalmente no que tange o auxilio a pratica de profissionais da saude que
lidam com a populacdo do estudo, bem como orientacdo no planejamento de

politicas publicas direcionadas a Saude do Idoso.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL, HUMANO E DOENGCAS CRONICAS:
ALICERCES PARA O ALCANCE DO ENVELHECIMENTO ATIVO E SAUDAVEL

A rapidez com que o processo de transicdo demografica e epidemioldgica
vem ocorrendo no Brasil nas dltimas décadas implica uma série de questdes cruciais
para gestores e pesquisadores dos sistemas de saude, com repercussdes para
sociedade como um todo, principalmente por que no Brasil, ainda se vivencia um
contexto de acentuada desigualdade social, pobreza e fragilidade das instituicbes
(VERAS, 2009).

Além disso, a transformacdo drastica na estrutura etaria brasileira, ocorrida
em um tempo relativamente curto, implica grandes dificuldades ao Estado para lidar
com o novo perfil epidemiolégico que aos poucos se sobrepde sem, contudo, ter
substituido completamente o perfil anterior predominante, pois a velocidade dessas
alteracbes ndo esta sendo acompanhada por conquistas sociais, tais como
distribuicdo de renda e salde de qualidade para os idosos (BALDONI & PEREIRA,
2011; CAMPOLINA et al., 2013).

Assim, ao se comparar o envelhecimento populacional brasileiro com o dos
paises desenvolvidos, a velocidade com que se processam as mudancas
demograficas no Brasil tem sido muito mais expressivas, e iSso gera imediatas
demandas ao sistema publico de saude, que ainda nédo esta totalmente pronto para
absorvé-las (DINIZ et al., 2007; BALDONI & PEREIRA, 2011; CAMPOLINA et al.,
2013).

Segundo a OMS, as transformac¢des demograficas ocasionadas pelo aumento
no numero de idosos podem gerar varias implicagdes para a saude publica mundial,
uma vez que, inerente a esse fato, ha um aumento no nimero de individuos com
DCNT (BRASIL, 2006). Portanto, os sistemas sanitarios dos paises precisam focar

sua atencao nos cuidados primarios de saude da populagéo, preocupando-se com a
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prevencédo desses problemas cronicos (BALDONI & PEREIRA, 2011; CAMPOLINA
et al., 2013).

Dos 650 mil novos idosos que sdo acrescidos a cada ano a populacéo
brasileira, a maior parte apresenta doencas cronicas e muitos ja com limitacdes
funcionais instaladas. Com isso, 0 envelhecimento populacional pode ser
caracterizado também, como aumento da carga de doencas cronicas na populacao,
gerando mais incapacidades e aumento do uso dos servicos de saude (VERAS,
2009; BALDONI & PEREIRA, 2011).

Dessa forma, com esse elevado numero de idosos que estdo sendo
incorporados a populacdo brasileira, ndo se pode deixar de considerar suas
consequéncias para o sistema de saude, como o aumento de atendimentos aos
portadores de doencas crbnicas, em sua maioria, complexas e onerosas, que
perduram por anos, exigem cuidados constantes, medicagdo continua e exames
periédicos. Essa constatacdo leva a preocupacdo imediata com o aumento da
demanda por servicos de salude e a elevacdo dos seus custos, pois, a incidéncia de
condicBes cronicas aumenta de 4,6 vezes para 5,8 entre os individuos situados na
faixa etaria de 65 a 75 anos de idade (VERAS, 2009; BALDONI & PEREIRA, 2011;

GURIAN et al., 2012).

Um consenso, é que ao envelhecimento populacional associou-se a
existéncia de uma carga maior de doencas crénico-degenerativas na sociedade,
causadoras de maiores incapacidades e consequente aumento da demanda pelo
uso dos servicos de saude (ROSSET et al., 2007; GURIAN et al., 2012). Todavia, a
humanidade chegou a um elevado grau de desenvolvimento em que as politicas de
prevencdo em saude quando bem empregadas, podem retardar o desenvolvimento
de doencgas e incapacidades mesmo quando realizadas em fases mais avancadas
da vida. A esse fenbmeno, que ocorre principalmente em paises desenvolvidos
socioeconomicamente e, portanto, com maior expectativa de vida, da-se o nome de
Compressao de Morbidade (ROSSET et al., 2007).

Segundo Rosset et al. (2007), a Teoria da Compressao da Morbidade seria
também a principal explicacdo pela qual a incapacidade, e ndo a longevidade

propriamente dita acarretaria maiores custos ao sistema de saude. Deste modo,
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comparando-se idosos aos 70 anos, aqueles funcionalmente independentes vivem
em média quase 3 anos a mais (84,3 anos) do que aqueles dependentes (81,6
anos), sendo que a maior sobrevida ndo implicou em maior custo ao sistema de

saude.

Em termos gerais, a teoria da Compressédo da Morbidade induz ao raciocinio
de que, com o decréscimo das mortes prematuras (ndo relacionadas ao processo
intrinseco de envelhecimento bioldgico) e reducdes no periodo de incapacidade e
enfermidade antes da morte, € possivel pensar a partir das transformacdes no setor
saude, que a proposta-chave para a populacdo em franco envelhecimento é
postergar ao maximo o inicio de doencas, em sua maioria, crbnicas, que uma vez
instaladas, ndo regridem, mas avancam para uma vida sem qualidade, caso as
intervencgdes ndao cheguem a tempo (GONZAGA et al., 2008; ROSSET et al., 2011).

Além disso, vérios estudos tém demonstrado que a deteccdo precoce e 0
adequado tratamento de doengas a niveis priméario e secundario podem postergar
ou mesmo prevenir a ocorréncia de dependéncia funcional do idoso, inclusive
podendo reduzir os custos anuais do sistema de saude com idosos incapacitados.
Estes estudos epidemiolégicos e observacionais vém dando crescente suporte a
teoria da Compresséo da Morbidade (ROSSET et al., 2011).

Por outro lado, em qualquer sociedade a longevidade € uma aspiragdo. No
entanto, s6 pode ser considerada como uma real conquista ha medida em que se
agregue qualidade de vida aos anos adicionais. Dessa forma, as politicas publicas
destinadas aos idosos devem levar em consideragdo a capacidade funcional, a
necessidade de autonomia, de participacdo, de cuidado e de autossatisfacdo, além
de ampliar o campo na atuacdo em variados contextos sociais e de elaboragéo de
novos significados para a vida em idades mais avancadas e principalmente,

incentivar a prevencéo, o cuidado e a atencao integral a saude (VERAS, 2009).

Dessa forma, buscar a compressao da morbidade, termo cunhado por Fries
em 1980, significa atuar em estratégias que visem protelar a morte e a incapacidade
ao maximo, com o intuito de elevar o limiar da vida (FRIES, 1980 apud GONZAGA et
al., 2008).
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Diante desse quadro, a prevencgdo se torna fundamental para intervir nesta
situacao, e estudos recentes tém corroborado isso, e mostrado que as DCNT e,
consequentemente, suas incapacidades, ndo sao inerentes e permanentes durante
0 processo de envelhecimento, uma vez que, a prevencao é efetiva em qualquer
nivel, mesmo nas fases mais tardias da vida. Portanto, a énfase na prevencéo é a
chave para se mudar o quadro atual (VERAS, 2009; ROSSET et al., 2011).

Para tal, a informacédo epidemiologica no campo da saude coletiva, deve ser
valorizada, pois a mesma tem a capacidade de prever eventos e possibilitar o
diagnostico precoce, especialmente em relacdo as doencas crbnicas, e assim,
retardar o aparecimento desses agravos com consequente melhoria na qualidade de

vida e abordagem terapéutica entre os idosos (VERAS, 2009).

A saber, durante o processo do envelhecimento passa-se a experimentar
importantes alteracdes fisiolégicas que afetam o comportamento humano, e muitas
teorias tém sido apresentadas com o intuito de compreender as reais causas e
implicacbes desse processo, e as evidéncias sdo de que ndo existe apenas uma,
mas sim um conjunto de fatores que causam o envelhecimento e que se comportam

de forma dindmica em cada pessoa (PEREIRA et al., 2006).

Dessa forma, compreender o ciclo do envelhecimento humano se faz
necessario, pois se trata de um processo dinAmico e progressivo em que
modificacdes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psicolégicas vao ocorrendo a
todo o momento, porém, com ritmo e intensidade diferentes para cada individuo.
Isso também determina progressiva perda da capacidade de adaptacao do individuo
ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de

processos patolégicos que terminam por leva-lo a morte (PEREIRA et al., 2006;
CONVERSO & IARTELLI, 2007; KRAVCHYCHYN et al., 2012).

Essas modificacbes se iniciam principalmente apds os 40 anos e ficam mais
evidentes em meédia aos 70 anos de idade, e dentre as alteracOes fisiologicas e
anatdmicas, a perda de forga, tbnus muscular e as perdas 0sseas sdo as mais
facilmente percebidas, e geralmente n&o ocorrem de forma isolada (CONVERSO &
IARTELLI, 2007, NERI et al., 2013).
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Para muitos gerontdlogos, o envelhecimento € um processo continuo durante
o qual ocorre um declinio progressivo de todos os processos fisiologicos e
psicolégicos, e geram modificagcdes que podem, de fato, ser em parte atribuidas ao
estilo de vida sedentario, ou seja, esta associado a uma reducao na atividade fisica
(NOBREGA et al., 1999 apud PEREIRA et al., 2006).

Dessa forma, € possivel apontar as alteracbes antropométricas e
osteomusculares mais evidentes, quais sejam:. incremento no peso, diminuicdo da
massa livre de gordura, diminuicdo da altura, incremento da gordura corporal,
diminuicdo da massa muscular, diminuicdo na densidade éssea, perda de 10-20%
na forgca muscular, diminuicdo na habilidade para manter a forca estatica, maior
indice na fadiga muscular, menor capacidade de hipertrofia, diminuicdo no tamanho
e no numero de fibras musculares entre outras (DANERES & VOSER, 2013).

De acordo com a Figura 1, observa-se que o envelhecimento se associa a
uma redugcdo da atividade fisica que leva a um descondicionamento fisico,
provocando fragilidade do sistema musculoesquelético e consequentemente gera
um ciclo continuo em virtude da inatividade fisica inicial, causando uma dependéncia
funcional e perda do estilo de vida independente (PEREIRA et al., 2006).

Figura 1 - Ciclo vicioso do envelhecimento
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Para Fleck & Kraemer (2002), dentre as inumeras fun¢Bes do sistema
musculoesquelético, uma das mais importantes € a forca muscular que contribui
para as capacidades funcionais nos idosos. Ainda segundo os autores, a fraqueza
dos musculos, gerada pela inatividade, ira gradualmente piorando até que uma
pessoa idosa ndo consiga realizar as atividades comuns da vida diéria, tais como as
tarefas domésticas, levantar-se de uma cadeira, varrer o chdo ou jogar o lixo fora,

com implicacdes diretas na qualidade de vida do idoso afetado.

Assim, as alteracbes musculoesqueléticas, implicam deterioracdo na
capacidade funcional, tornando o individuo progressivamente incapaz de
desempenhar as Atividades de Vida Diarias (AVD), e consequentemente, passa a
depender de um cuidador. Nesse contexto, € evidente a necessidade de reconhecer
gue o envelhecimento que cursa com tais problemas e o impacto que esta
responsabilidade gera na familia, tende a se tornar um grave problema de Saude
Publica, pois reflete no fendmeno denominado “envelhecimento com dependéncia”,
gerando importantes desafios para o campo da Saude Publica (CALDAS, 2003;
TALMELLI et al., 2009).

Ao se definir o fenbmeno “envelhecimento com dependéncia”, pensa-se,
principalmente, na questdo da prevaléncia de patologias cronicas nesse grupo
etario, uma vez que, essa cronicidade observada na maioria dos idosos, necessita
de uma abordagem abrangente para ser bem avaliada, ja que as doencas crbnicas
podem ser incapacitantes ou ndo. Portanto, faz-se necessario classificar a
incapacidade gerada pela dependéncia, podendo ser, leve, moderada ou grave, e é
exatamente o grau de dependéncia que determina os tipos de cuidados que serao
necessarios (CALDAS, 2003).

Todavia, sabe-se que a atividade fisica se constitui num recurso importante
para minimizar as alteracdes provocadas pelo envelhecimento, sendo um fator
importante na prevencado e tratamento de doencas cronico-degenerativas, sendo
essenciais por permitir e preservar a independéncia e autonomia do idoso,
possibilitando com isso a manutencédo de uma vida ativa (NOBREGA et al., 1999
apud DANERES & VOSER, 2013).
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Por esse motivo, a capacidade funcional tem sido um dos grandes
componentes da saude do idoso e considerada fundamental na avaliacdo de saude
dessa populacéo, principalmente daqueles com doencas incapacitantes como € o
caso dos problemas ocasionados por déficits neurolégicos (CALDAS, 2003;
TALMELLI et al., 2009). Pois, além das alteragdes a nivel muscular e esquelético, o
sistema nervoso central (SNC), € outro 6rgdo que sofre intensas modificagdes com o
processo de envelhecimento, tornando-se consequéncia direta de perda de
qualidade de vida para os idosos (KRAVCHYCHYN et al., 2012).

No processo de envelhecimento natural, déficits cognitivos sdo comumente
observados e apresentam as seguintes caracteristicas: esquecimentos dos fatos
recentes, dificuldades de calcular, mudancas no estado de atencéo, diminuicdo da
concentracdo e do raciocinio, além da lentificacdo de atividades motoras grossas,
com reducdo da habilidade em atividades motoras finas (NORDON et al., 2009;
FARIA et al., 2011).

As alteracbes apresentadas juntamente com déficits, causados pelo
Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), levam ao declinio funcional, com a
diminuicdo ou perda das habilidades para o desenvolvimento das AVDs. Além disso,
dependendo do caso, pode ainda ocorrer dificuldade no autocuidado,
comprometimento da linguagem, capacidade de se orientar e reconhecer
fisionomias, transtornos no sono e dificuldade de locomocéo (FARIA et al., 2011).

Inerentes ao processo do envelhecimento estdo as alteracdes organicas, que
podem surgir e resultar em reducéo da capacidade de manutencéo do organismo de
modo geral, ocasionando uma serie de complicacdes a saude, que comprometem
diversas esferas, como as fun¢fes executivas, a memaria e a perda cognitiva, e que
predispde ao aparecimento de doencgas neurodegenerativas, com maior incidéncia
para a Doenca de Alzheimer (DA) (FERREIRA et al., 2014). Além disso, estudos tém
mostrado que as alteracdes no desempenho das AVDs podem ocorrer desde os
estagios iniciais dessa doencga (TALMELLI et al., 2009).

Do mesmo modo, a perda cognitiva e a deméncia tém sido extensamente
estudadas, sendo caracterizadas, principalmente, pelas alteracbes da memoria,

sintoma principal para o diagnostico da DA. Na DA os individuos apresentam
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precocemente déficits na realizacdo de novas aprendizagens e perda de informacéo
no resgate da memdria remota (NORDON et al., 2009; FERREIRA et al., 2014).
Ainda de acordo com os autores, na velhice, o idoso queixa de dificuldades em
memorizar acontecimentos diarios, ou seja, ha um declinio cognitivo que pode estar
associado a idade, ao estilo de vida ou a ambos e, dessa forma, o diagndstico
sindrbmico de deméncia esta diretamente associado a avaliacdo cognitiva e

funcional do individuo.

A deméncia, ainda, se caracteriza pela diminuicdo global das funcbes
cognitivas, embora ndo necessariamente de modo uniforme, associada a um estado
preservado de consciéncia, e atinge cerca de 10% a 15% dos individuos acima de
65 anos nos seus mais variados graus. Neste grupo, a deméncia mais frequente é a
DA, atingindo 50% a 60% dos pacientes (CANCADO, 1994 apud CONVERSO &
IARTELLI, 2007; SCHLINDWEIN-ZANINI, 2010).

A deméncia pode ainda, ser agrupada em dois grandes grupos: as reversiveis
e as irreversiveis, estas Ultimas também chamadas de neurodegenerativas. Além
disso, as deméncias do tipo irreversivel sdo progressivas, ou seja, pioram com 0O
passar do tempo (FILHO & NETTO, 2000 apud CONVERSO & IARTELLI, 2007;
NORDON et al., 2009).

O melhor exemplo de deméncia neurodegenerativa € a DA, pois nesse caso,
os danos causados ao cérebro, ndo podem ser interrompidos ou revertidos. Ja as
deméncias reversiveis sdo aquelas que, apesar de causarem danos ao cérebro,
podem ter seus sintomas revertidos, como ocorre em condicdes vasculares,
neoplasicas, infecciosas, toxicas, metabodlicas e psiquiatricas, que estarao
localizadas em diferentes partes do cérebro, afetando diferentes fungdes cognitivas
(FILHO & NETTO, 2000 apud CONVERSO & IARTELLI, 2007).

E importante compreender a contribuicio da deméncia em compara¢do com
outras doencas cronicas, pois segundo dados estatisticos, existem mais de 24
milhdes de pessoas vivendo com deméncia no mundo e aproximadamente 1 milh&o
no Brasil e a previséo é que, a cada 20 anos, esses numeros dobrem. Vale ressaltar

que, a deméncia € ainda uma das principais causas de incapacidade durante o
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envelhecimento, mesmo assim, sua importancia segue sendo subestimada
(MACHADO et al., 2011; FERRI, 2012).

Estima-se que a deméncia contribuiu com 11,2% de todos os anos vividos
com incapacidade por pessoas com 60 anos de idade ou mais, de acordo com 0s
nameros da Carga Global de Doencas (Global Burden of Disease - GBD) no relatorio
da OMS em 2003. Essa porcentagem é maior que a de infarto (9,5%), outras
doencas cardiovasculares (5,0%), distdrbios musculoesqueléticos (8,9%) e todas as
formas de céancer. Além disso, a deméncia tem um impacto devastador para os
individuos, as familias e a sociedade, por uma série de limitacbes na vida
ocasionadas por este problema (MACHADO et al., 2011; FERRI, 2012).

Mesmo assim, apesar do seu impacto, a deméncia ainda € uma condicdo
negligenciada e muitos casos de deméncia ndo séo identificados precocemente na
populacao idosa e, portanto, permanecem sem tratamento (MACHADO et al., 2011,
FERRI, 2012).

Ante o0 exposto, é evidente que o sistema nervoso central, € o sistema mais
comprometido com o processo do envelhecimento, uma vez que, provoca alteracdes
progressivas e irreversiveis, sendo ainda, atingido tanto por fatores intrinsecos
(genéticos) como extrinsecos (meio ambiente, metabolismo, radicais livres etc.),
afetando, consequentemente, as fungdes mais nobres do organismo, como aquelas
gue capacitam o individuo para a vida social, diminuindo a capacidade intelectual, no
sentido mais amplo possivel, com alteracdes da memaria, raciocinio légico, juizo
critico, funcbes praxicas e gnaosicas, na orientacdo do espaco, na fala e outras
formas de comunicacdo, e ainda na afetividade, na personalidade e na conduta
(KRAVCHYCHYN et al., 2012).

Outrossim, mesmo o processo do envelhecimento apresentando dois lados, a
senilidade, envelhecimento patologico e a senescéncia, envelhecimento sadio, é
relevante esclarecer que, a medida mais utilizada para classificar a velhice é a idade
cronoldgica, ou seja, individuos acima de 60 anos, sendo esta informacédo
fundamental para estudos epidemioldgicos e levantamentos estatisticos, porém, a
mesma nao da o suporte necessario para ilustrar o real quadro de saude e das

capacidades intelectuais e fisicas dos idosos, pois quando as fun¢des, sejam elas
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fisioldégicas, mentais ou sociais, comecam a se deteriorar, como resultado de uma
demanda excessiva imposta a um organismo incapaz de supri-la, pela existéncia de
processos patoldgicos (camuflados ou ndo), é que os problemas comecam a surgir
(SCHLINDWEIN-ZANINI, 2010; KRAVCHYCHYN et al., 2012).

Ainda assim, vale ressaltar que, os sinais de deficiéncias neuroldgicas
presentes na senilidade podem n&o ocorrer na senescéncia ou, se presentes, serao
com menor intensidade, tanto na diversidade quanto na perda da capacitacéo a vida
social, pois, na maioria dos idosos, essas deficiéncias ocorrem tdo lentamente, que
a propria estimulacdo psicossocial-afetiva € capaz de superar esses possiveis
déficits neurofuncionais (CONVERSO & IARTELLI, 2007, NORDON et al., 2009).

2. 2 ESTUDOS LONGITUDINAIS SOBRE IDOSOS

Os temas relacionados ao envelhecimento vém, atualmente, sendo cada vez
mais estudados em decorréncia do aumento da populacdo idosa no Brasil e no
mundo (ARGIMON & STEIN, 2005; SOUZA et al., 2014). Alguns fatores podem ser
citados como propulsores de estudos e pesquisas na area do envelhecimento, entre
eles: o rapido crescimento da populacéo idosa; o desafio dos multiplos problemas
cronicos, psicossociais e econdmicos ocasionados pela velhice na sociedade; e o
interesse dos profissionais da saude e pesquisadores no estudo desta ciéncia que
vem ganhando preocupacdo académica recente: a Gerontologia (ROSSET et al,
2011).

Estudos nacionais recentes tém mostrado que, entre os idosos, 0 segmento
de maior proporcédo, cerca de 60%, situa-se na faixa etéaria dos 80 aos 84 anos
(ARGIMON & STEIN, 2005; ROSSET et al., 2011). De fato, este grupo etario nao
apresenta apenas caracteristicas biomédicas diferentes de outros individuos,
inclusive dos idosos mais jovens, mas possuem também particularidades
psicolégicas, culturais, socioeconbmicas e epidemiolégicas que devem ser
estudadas, principalmente com relacdo a sua avaliagdo cognitiva. No entanto, ha
poucos estudos sobre o segmento etario em questdo, em especial, estudos
longitudinais (ROSSET et al., 2011).
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Dessa forma, depreende-se, que estudos longitudinais com idosos mais
velhos, ou seja, acima de oitenta anos, sdo escassos na literatura, o que é
justificado, principalmente, pela perda amostral caracteristica dessa faixa etaria,
além disso, a producédo cientifica nacional pertinente ndo somente ao tema - idosos
mais velhos -, como também aqueles situados na faixa etéria >60 e <80 anos, pode-
se dizer que ela ainda é insuficiente (LIMA-COSTA & BARRETO, 2003; ARGIMON &
STEIN, 2005; CAMPOLINA et al., 2013).

Além disso, de acordo com uma revisdo sistematica sobre estudos com a
populacdo idosa, Rosset et al. (2011) verificaram que a grande maioria das
referéncias selecionadas a nivel internacional apresentou um enfoque biologico
(74,1%), seguido dos dominios psicoldgico, sociolégico (8,6%) e, em menor
proporcao, etnolégico. Em relacdo as producdes nacionais, 50% dos estudos
possuiam enfoque biolégico, seguido de perto pelos enfoques psicolégico (33,3%) e
social (16,7%).

Por outro lado, enquanto que os estudos internacionais apresentaram um
crescimento significativo a partir de 2005, a mesma tendéncia nao foi observada
com relagdo as publicagbes nacionais. Partindo-se do pressuposto de que a
populacdo brasileira est4 envelhecendo, ou seja, ha um crescimento acelerado da
populacdo idosa no pais, sobretudo, naqueles mais velhos, a escassez de estudos é
preocupante, pois a maioria das referéncias, tanto nacionais quanto internacionais,
apresentaram como enfoque a geriatria, com énfase na avaliacdo funcional e na
sequéncia a cognitiva (ROSSET et al., 2011).

Segundo Rosset et al. (2011), mais impressionante ainda é que, o numero de
estudos com enfoque na populacdo idosa, tanto a nivel nacional quanto
internacional, ndo vem crescendo na mesma velocidade que o ritmo do
envelhecimento populacional. Isso evidencia ainda mais, especialmente a nivel
nacional, que a preocupacédo com o estudo das questdes relativas aos idosos ainda

€ incipiente.

Nessa perspectiva, 0 crescimento deste grupo populacional tem, pela sua
importancia social, recentemente despertado o interesse pelas peculiaridades do

processo saude-doenca e aumento da expectativa de vida (ROSSET et al., 2011).
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Dessa forma, alguns estudos longitudinais com idosos se destacam, dentre
eles: o Estudo Longitudinal da Saude e Bem-Estar dos Idosos Brasileiros (ELSI-
BRASIL), que se trata de um estudo de base domiciliar sobre as condicdes de vida e
de saude de idosos de ambito nacional, iniciada em 2015, sob coordenacdo da
Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), com apoio do Ministério da Ciéncia e
Tecnologia. Esta pesquisa sera realizada em uma amostra de 10.000 individuos com
idade igual ou superior a 50 anos, residentes em 7.500 domicilios de 70 municipios
situados em diferentes regides do pais. Outro estudo, este ja realizado, foi o
Inquérito sobre Saude, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE), inquérito multicéntrico
financiado pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS/OMS), realizado em
sete centros urbanos na América Latina e Caribe, e no Brasil foi realizado na cidade
de Sao Paulo, com uma coorte iniciada no ano de 2000 até 2010, sob coordenacao

da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo.

Dado o contexto global e local, € de fundamental importancia estudos
relacionados a saude do idoso, uma vez que, os resultados de pesquisas como
essas, podem produzir informacBes estratégicas para a formulacdo de politicas
publicas voltadas para a promoc¢do do envelhecimento ativo e para melhorar a
qualidade da atencdo a saude em idosos.
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3 OBJETIVOS

Sao objetivos deste estudo:

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a funcdo cognitiva e fatores associados as transicoes dos perfis
cognitivos em idosos residentes da Zona Norte da cidade de Juiz de Fora — MG, por

meio de um estudo de painel em dois momentos especificos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil cognitivo de uma coorte de idosos da Zona Norte de Juiz
de Fora - MG em dois momentos especificos;
e Correlacionar a influéncia da idade, da escolaridade e do perfil

sociodemogréfico sobre o desempenho cognitivo da coorte estudada.
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4 METODOLOGIA

Sera elencado a seguir o percurso metodolégico do estudo em questao.

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemiolégico observacional, de delineamento
longitudinal, realizado por meio de Inquérito Domiciliar, com duas coletas de dados,
realizadas no ano de 2010 e 2014/2015, respectivamente.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Zona Norte do municipio de Juiz de Fora — MG,
situado na Zona da Mata Mineira, com uma populacdo estimada em 516.247
habitantes, dos quais 13,62% sao idosos, de acordo com o censo de 2010, realizado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A escolha desta regido
administrativa baseou-se no potencial de representatividade do municipio de Juiz de
Fora, pois, esta area é considerada a regido mais populosa da cidade, com 86
bairros, 183,78 Km? de area, e uma populacdo de 133.027 habitantes. Além disso,

essa regido possui grande variabilidade econémica (IBGE, 2010).

4.3 AMOSTRAGEM E POPULACAO

Para o seguimento longitudinal, a populagéo do painel do estudo foi composta

por idosos que participaram do Inquérito em Saude no Municipio de Juiz de Fora -
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MG', cuja base populacional utilizada foi construida a partir de uma triagem
(contagem rapida) realizada previamente ao inicio do estudo em 2010, nos setores
censitarios urbanos pertencentes a area de abrangéncia da Zona Norte de Juiz de
Fora. Para tal, foram selecionados 22 setores censitarios para a construcdo da

amostra.

Na primeira fase dessa sele¢éo, os individuos foram selecionados através de
amostragem por conglomerado, com base no tipo de cobertura assistencial ofertada
pelo SUS. Para o sorteio, os setores foram agrupados em estratos definidos de
acordo com as diferentes modalidades de atencdo a saude a qual a populacao dos
setores estava adstrita, subdivididos em atencdo primaria (Estratégia de Saude da
Familia ou tradicional), atencdo secundaria e area descoberta. Nos setores
censitarios sorteados para compor a amostra, realizou-se uma estimativa da base
populacional existente feita através de uma triagem por contagem rapida
(“screening”). O procedimento de triagem foi realizado por amostragem sistematica,
onde um a cada cinco domicilios foram selecionados com o objetivo de identificar a
existéncia de residentes pertencentes ao grupo de interesse (pessoas acima de 60
anos). Nos domicilios selecionados, levantaram-se também informacdes referentes
aos domicilios vizinhos (sendo dois localizados a esquerda e dois localizados a

direita do endereco pesquisado).

ApOs esse procedimento estatistico, havia nos setores sorteados um total de
2.380 individuos com a faixa etaria desejada. Destes, um total de 462 individuos
participaram da amostra referente ao inquérito realizado em 2010 e para
composicdo do painel longitudinal, participaram no ano de 2014/2015 um total de
248 idosos.

4.4 CRITERIO DE INCLUSAO

Idoso que participou do Inquérito realizado em 2010.

! Universidade Federal de Juiz de Fora. Nucleo de Assessoria Treinamento e Estudos em Saude. Inquérito de
Saude no Municipio de Juiz de Fora — MG: Relatério Técnico. Juiz de Fora, 2011. Trabalho nao publicado.
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4.5 PERDAS

Idoso participante do inquérito realizado em 2010, porém, ndo encontrado em
sua residéncia apos a terceira tentativa de contato, realizada em dias e horéarios
diferentes, no caso de recusas, ou em situagdes na qual o idoso mudou-se e néo foi

obtido informacgdes a respeito de seu novo endereco.

4.6 ESTUDO PILOTO

Antecedendo a coleta da amostra principal, e com objetivo de verificar a
aplicabilidade, detectar possiveis dificuldades dos idosos na interpretacdo das
perguntas e aprimorar as necessidades praticas com relacdo ao instrumento de
coleta de dados, foi realizado pelas pesquisadoras envolvidas neste segundo
inquérito, um estudo piloto com 50 individuos idosos residentes de uma regido do
municipio de Juiz de Fora, diversa daquela selecionada para amostragem desta

pesquisa.

4.7 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS DO INQUERITO EM SAUDE DA
POPULACAO IDOSA DE JUIZ DE FORA

Antecedendo a fase de captacao, foram realizadas reunides entre o grupo de
pesquisa responsavel pelo inquérito, a fim de que houvesse uma organizacéo
coerente com o0 que seria solicitado aos possiveis voluntarios para a coleta de
dados. Nestas reunides, foram discutidos pontos fundamentais, quais sejam: como
se daria a organizacdo e preparacdo dos voluntarios para a coleta, por meio de
treinamentos teoricos e praticos; producdo do manual do entrevistador; finalizacéo
do instrumento de coleta; quais meios de divulgacdo para a captacao de voluntarios

seriam utilizados; as faculdades que poderiam prestar um apoio ao projeto, nesse
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caso, a permissdo para divulgacdo do projeto aos seus alunos; os locais para a
realizacdo das capacita¢cfes; assim também como o quantitativo de voluntarios

necessarios entre outros.

Dessa forma, para a coleta de dados, foi aberta aos alunos dos cursos de
fisioterapia e medicina da UFJF, a oportunidade de participar como voluntarios da
pesquisa de campo no auxilio das atividades de coleta in loco para o referido

inquérito.

4.7.1 Fase de captacdo de recursos humanos

De posse de todas as informacfes consideradas relevantes e necessarias
passou-se entdo para a fase de captacdo propriamente dita, ou seja, como foi
realizada essa captacdo, 0 quantitativo de alunos que voluntariamente se
dispuseram a participar da coleta, a capacitacdo tanto tedrica quanto prética e a
instrumentalizacdo desses com 0s manuais de pesquisador e impressos que seriam

utilizados na coleta.

A primeira fase consistiu em divulgacéo do inquérito nas faculdades, a saber,
medicina e fisioterapia, sendo que, o maior numero de voluntarios surgiu desta
Gltima. Posterior a permissdo das faculdades, a coordenadora de campo e
pesquisadora principal do inquérito, foi pessoalmente realizar a divulgacao nas salas
de aula, informando brevemente o objetivo do projeto e quais seriam as atividades
concernentes aos pesquisadores de campo, 0 que mais tarde seria esmiucado
durante as capacitacfes. Além da divulgacdo pessoal, foi realizada também a
divulgacao via e-mail, o que contribuiu muito para a consolidacdo do grupo final de
voluntarios. Vale ressaltar, o apoio dado pela Faculdade de Fisioterapia da UFJF ao
projeto, uma vez que, grande parte dos alunos que se candidataram veio desta, e
também por ter cedido espacos importantes de sua estrutura fisica, como o
laboratorio de cinesioterapia, para que as capacitacdes tedricas e praticas com 0s

alunos pudessem ser realizadas.
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Como retorno apO6s a divulgacdo do projeto, teve-se inicialmente um
quantitativo de 26 alunos voluntarios, nimero este superior ao previsto durante as
reunides de planejamento, o que posteriormente se reduziu a 15 alunos, como

também previsto.

4.7.2 Fase de capacitacao tedrica e pratica

Durante a fase de capacitacdo propriamente dita, as pesquisadoras sob
orientacdo da coordenadora do grupo de pesquisa, organizaram um cronograma de
capacitacao teorica e pratica, para apresentarem informacfes gerais do projeto e

como se dariam as coletas in loco.

No decorrer das capacita¢gdes, o instrumento foi destrinchado, por meio de
leituras coletivas, momentos estes, onde os alunos voluntarios puderam sanar suas
davidas e fazerem seus questionamentos. Posteriormente, partiu-se para as
capacitacdes praticas, na qual os alunos aplicavam o instrumento de coleta, bem
como o0s testes antropométricos uns nos outros. Em seguida, a partir de contatos
feitos previamente com idosos selecionados pelas pesquisadoras, partiu-se para a
aplicacao do instrumento simulando o cenério real de coleta. O intuito era de realizar
uma observacédo dos alunos durante a aplicacao do instrumento, a fim de verificar se
0S mesmos necessitariam de maiores orientacdes, bem como obter um feedback

dos treinamentos dados.

4.7.3 Fase de coleta

Diante da conclusdo das atividades citadas anteriormente, iniciou-se o
cronograma de coletas de dados da populacéo alvo, populacdo esta composta pelos
idosos da Zona Norte da cidade de Juiz de Fora, que participaram anteriormente do

primeiro inquérito, realizado no ano de 2010.
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Para a coleta dos dados referentes ao segundo inquérito, intitulado: Inquérito
em Saude da Populagéo Idosa de Juiz de Fora, a equipe contou com 22 pessoas,
sendo sete pds-graduandos (mestrado e doutorado) e quinze alunos dos cursos de
fisioterapia e medicina da UFJF, que foram treinados e orientados previamente

quanto a aplicacao do instrumento de coleta.

As coletas do ano de 2014 se deram aos sabados, com inicio no més de
outubro pelas pesquisadoras, e as coletas com os alunos voluntarios se iniciaram no
més de novembro de 2014, depois de concluidos os treinamentos tedricos e

praticos.

Todas as coletas eram precedidas de reunifes entre o grupo de pesquisa,
para planejamento e organizacdo das melhores rotas dos setores de coleta, ponto
de encontro com os alunos, alimentacdo dos voluntarios e do grupo de pesquisa
entre outros detalhes. Além disso, os equipamentos utilizados nas coletas, quais
sejam, impressos, mochilas com balanca, jamar entre outros, eram separados pelas
pesquisadoras um dia antes das coletas, e inspecionado por meio de um check list
(APENDICE A), que auxiliava na organizacdo dos materiais para que n&o
ocorressem intercorréncias, como por exemplo, a auséncia de materiais durante a

coleta do dia.

Outro ponto importante diz respeito ao cronograma de coleta das
pesquisadoras e dos voluntarios, pois, embora houvesse coletas durante os sabados
com a cooperacdo voluntaria dos alunos, as pesquisadoras ndo deixavam de
realizar a coleta de dados durante a semana, e para tal, utiizavam meios de

transporte publico e por vezes, veiculo proprio.

A que se mencionar também sobre as intempéries enfrentadas durante a
realizagdo das coletas, sendo elas climéticas, como chuva forte ou sol intenso, e
também por problemas logisticos de contatos com os prestadores de servi¢cos
moveis do projeto, que por algumas vezes, interferiram na coleta no sentido de néo
haver possibilidade de ir a campo. Isso ocasionou alguns atrasos no planejamento

para conclusao desta.

No campo pratico, durante a abordagem direta ao idoso, mediante a leitura
prévia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B), este
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recebia explicaces sobre os objetivos da pesquisa, 0s temas que seriam abordados
e as medidas antropométricas que seriam realizadas ao final da entrevista. Esta s6
era realizada apés anuéncia do idoso com a assinatura do TCLE, em duas vias, na
qual uma ficava com o0 entrevistado e a outra com 0s pesquisadores para
arquivamento. Além disso, era assegurado aos idosos participantes da pesquisa
esclarecimento de duvidas que viessem a surgir no decorrer da entrevista, além de
garantia do anonimato e que sua participacdo poderia ser interrompida a qualquer

momento.

Ainda no campo pratico, se no momento da visita, o idoso procurado nao
estivesse em casa, mas alguém (familiares, cdnjuges e vizinhos) atendesse, era
solicitado o telefone do mesmo para que o0 grupo de pesquisadores entrasse em
contato e dessa forma uma nova visita seria agendada. Caso ap0s trés visitas ao
domicilio o idoso nédo fosse encontrado e nenhum contato seu fosse conseguido, o

mesmo era excluido da amostra.

A amostra referente ao segundo inquérito deu-se no periodo de outubro de
2014 a marco de 2015 e a entrevista tinha duracdo média de aproximadamente 60
minutos. O instrumento utilizado ndo era autoaplicavel, mas preenchido pelos
pesquisadores envolvidos na pesquisa, que foram treinados para que a aplicacéo do
instrumento fosse realizada da forma mais homogénea possivel. Além disso, cada
entrevista era conduzida por uma dupla de pesquisadores, devido a seguranca,

organizacao e maior confiabilidade dos dados coletados.

Como resultados e conforme o planejamento da coleta de dados, mesmo este
sofrendo reajustes, todos os enderecos dos participantes do inquérito anterior foram
revisitados para a aplicacdo do instrumento de coleta do atual inquérito, sendo os

mesmos conseguidos a partir da base de dados provenientes do inquérito de 2010.

Conforme a Tabela 1, dos 462 idosos da primeira amostra, 53,67% (248/462)
participaram do inquérito novamente, 4,11% (19/462) recusaram e 19,70% (91/462)

faleceram. Os demais foram agrupados nas seguintes categorias:

e Mudou de endereco, 8,66% (40/462), que correspondem ao grupo de

individuos que mudaram e que néo houve possibilidade de ser avaliado ou
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por falta de informagdo do novo endereco ou por ndo estar morando no

municipio de Juiz de Fora;

e Na&o localizado, 12,55% (58/462), que correspondem aos casos em que 0
individuo nédo foi localizado por algum desses motivos: (1) enderecos
incompletos de 2010 e nao recuperados, (2) endereco inexistente ou (3)

auséncia de idoso com as caracteristicas procuradas no domicilio listado;

e Na&o estava, 1,3% (6/462), que corresponde as situacdes em que 0 idoso néo
foi encontrado depois de esgotadas as 3 tentativas de localizacdo, sendo

essas em dias e horéarios distintos.

Tabela 1 — Classificacdo do status (situacdo) da coorte de idosos de 2010 em
2014/15. Juiz de Fora, MG, 2015.

Status Frequéncia Frequéncia
2014/15 Absoluta (N) Relativa (%)
Participou 245 53
Recusou 19 4,1
Faleceu 91 19,7
Mudou - mas participou do Il inquérito 3 0,6
Mudou — fora de area 5 1,1
Mudou — sem informagé&o de novo 35 7,6
endereco

N&o estava — 3 tentativas 6 1,3
Idoso nao localizado — dados de 2010

incompletos 20 43
Idoso néo localizado — endereco 26 5,6
inexistente

Idoso néo localizado — auséncia de

idosos com as caracteristicas 12 2,6
Total 462 100

Fonte: Base de dados da pesquisa.

Dessa forma, deixaram de compor a coorte da populagcdo pesquisada em
2010, 214 idosos da amostra inicial, com um total remanescente de 248 idosos
participantes de 2010 e 2014/15 e, portanto, compondo o painel da segunda fase do

estudo.
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4.8 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O presente estudo apresentou um instrumento para coleta de dados que

contou com onze sessdes (APENDICE C):

1. Identificacao inicial e avaliagdo cognitiva a partir da aplicacdo do Mini Exame do
Estado Mental (MEEM);

Perfil demografico e socioeconémico;

Escala de Fragilidade de Edmonton;

Perfil de saude;

Histérico do uso de medicamentos e Teste de Morisky e Green;

Historico de quedas;

Tabagismo e Teste de Fargestrom;

Consumo de alcool e Teste AUDIT-C;

© 00 N o 00 b~ 0N

Escala de eficacia de quedas — Internacional — Brasil (FES — | — BRASIL);
10.Escala de Lawton e Brody;

11.Medidas antropométricas e testes especificos: forca de preensao palmar, peso,
altura, altura do joelho esquerdo, circunferéncia da panturrilha esquerda,
circunferéncia do braco direito, prega cutanea subescapular esquerda, sendo que
as quatro ultimas medidas s6 eram realizadas em casos especificos em que nao
era possivel medir peso e altura, como em situacbes em que o idoso era

acamado ou cadeirante.

A seguir, serdo detalhadas as informacbes acerca das sessdes cujas

variaveis estao diretamente relacionadas aos objetivos deste estudo.

4.8.1 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Com o progressivo aumento do numero de idosos, as pesquisas sobre
envelhecimento vém ganhando cada vez mais espaco no cenario cientifico
(CONVERSO & IARTELLI, 2007). Devido a isso, a busca de instrumentos de
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avaliacdo, sobretudo de triagem cognitiva que sejam eficientes, adquire uma
configuracdo particular no contexto do envelhecimento populacional (MOTA et al.,
2008).

A importancia de se estudar os subtipos de transtornos mentais também sofre
influéncia do processo de envelhecimento populacional, jA que o0s quadros
demenciais, sdo tdo frequentes entre os idosos e, portanto, cada vez mais

prevalentes na sociedade (MOTA et al., 2008).

Desse modo, estudos especialmente voltados a avaliar a funcdo cognitiva
entre idosos brasileiros sao relevantes (ROSSET et al., 2011). Por conseguinte, sdo
necesséarias informacdes atualizadas dessa populacdo, destacando-se as
relacionadas a saude e, principalmente, acerca das deméncias, com implicacfes
diretas sobre a qualidade de vida dos mesmos, como consequéncia da deterioracao
das habilidades intelectuais (MOTA et al., 2008; SOUZA et al., 2014).

No entanto, o envelhecimento da populacdo brasileira apresenta
peculiaridades em relacdo ao da populacdo de paises desenvolvidos. De acordo
com dados do Ministério da Educacédo (MEC), cerca de 30% dos idosos brasileiros
sdo analfabetos, refletindo em um grande contingente de idosos com baixo nivel
educacional (MEC, 2003).

Segundo Diniz et al. (2007), a aquisicdo de conhecimento a respeito das
estruturas fonolégica e gramatical da lingua, alcancada com o aprendizado da leitura
e da escrita, ocasiona mudancas arquiteturais e funcionais no cérebro humano. Isto
influencia ndo somente a habilidade linguistica de um individuo, mas também a sua
maneira de processar e representar informacdes nao linguisticas, como a habilidade
de processar informagOes espaciais, de nomear objetos em duas dimensoes, a

memoria de trabalho, o pensamento légico e abstrato.

Além disso, individuos analfabetos e com nivel de escolaridade muito baixo,
por exemplo, um ano de escolaridade, formam um grupo no qual a atuacdo cognitiva
€ mais heterogénea quando comparados a individuos com maior nivel educacional,
por exemplo, quatro anos de escolaridade, o que interfere na interpretacao
comparativa dos resultados da avaliacdo cognitiva nesses subgrupos (DINIZ et al.,
2007).
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Com isso, lancar méo de instrumentos que avaliam o comprometimento
cognitivo se faz necessario. Para tal, o Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
(ANEXO A), desenvolvido por Folstein et al. em 1975 e traduzido para o portugués
por Bertolucci et al. em 1994, é o instrumento de rastreio de comprometimento

cognitivo mais utilizado mundialmente (DINIZ et al., 2007).

O MEEM é composto por questbes agrupadas em 7 dominios, cada uma
delas desenhada com o objetivo de avaliar funcbes cognitivas especificas, quais
sejam, orientacdo temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos), memoria
imediata (3 pontos), atencéo e célculo (5 pontos), memadria de evocacao (3 pontos),
linguagem (8 pontos) e préaxia fina (1 ponto). O escore do MEEM pode variar de um
minimo de 0 até um total méaximo de 30 pontos, onde, uma menor pontuacao, é
indicativa de déficit cognitivo (CONVERSO & IARTELLI, 2007).

A saber, as principais aplicagbes do MEEM atualmente s&o: a avaliagcdo do
desempenho cognitivo em idosos com suspeita de quadros demenciais e de
delirium; para o acompanhamento clinico dos quadros de delirium, por meio de
avaliacOes seriadas; em estudos epidemioldgicos, como ferramenta de screening
para deméncia; para avaliar a progressdo de transtornos cognitivos; para avaliar a
eficacia de tratamentos, farmacol6gicos ou nédo, para controle de déficit cognitivo;
além de avaliar a performance cognitiva, inclusive, em individuos sadios (BRUCKI et
al., 2003; LOURENCO & VERAS, 2006; DINIZ et al., 2007).

De acordo com Almeida (1998) apud Converso & lartelli (2007), os escores do
MEEM sofrem influéncia significativa da idade e da escolaridade do individuo,
sugerindo a necessidade de se utilizar pontos de corte diferenciados. A escolaridade
e a idade sé&o, portanto, variaveis de muita influéncia na pontuacdo do MEEM
(BERTOLUCCI et al., 1994). Por conseguinte, varios estudos em diferentes paises
demonstraram que, mesmo em pessoas que nao apresentavam evidéncias de déficit
cognitivo, quanto menor a escolaridade e maior a idade, menor era a pontuagcao no
MEEM (DINIZ et al., 2007).

Segundo Laks (2007), para idosos sem escolaridade o ponto de corte mais
adequado para o diagnoéstico de deméncia deve ser 19, e para 0s idosos com

alguma instrucéo escolar o ponto de corte deve ser 23. No Brasil, entretanto, em
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virtude do grande numero de individuos analfabetos e idosos com baixa
escolaridade, a estratificacdo dos pontos de corte de acordo com a escolaridade
assume grande importancia, ja que diminui a possibilidade de classificar
erroneamente idosos que apresentam performance cognitiva compativel com a sua

escolaridade como portadores de déficit cognitivo.

Isso corrobora o fato de o envelhecimento populacional ser um fendmeno
mundial que esta ocorrendo em ritmos diferentes nas diversas partes do mundo e
nesse caso, entre paises europeus e o0 Brasil existe uma importante diferenca
quanto ao sistema educacional de anos atras e que influencia diretamente o
resultado do MEEM da maior parte dos idosos brasileiros. Em paises desenvolvidos,
por exemplo, onde a média de escolaridade dos idosos é elevada, ultrapassando
geralmente 12 anos de escolaridade formal (correspondente aos ensinos
fundamental e médio em nosso pais), o ponto de corte mais comumente usado em
estudos clinicos e epidemiolégicos para deméncia e déficit cognitivo € de 24 pontos
(DINIZ et al., 2007).

Além disso, para os estudos que buscam avaliar o déficit cognitivo, 0 MEEM
pode ser utilizado isoladamente e também em conjunto com outros instrumentos,
como o Teste Trilha A e B (Trail Making Test), que avalia a antecipacédo da aptidao
mental em geral, ou seja, testa a velocidade de processamento de informacédo e a
capacidade de manté-la (DINIZ et al., 2007; MOTA et al., 2008). Este € composto
por duas partes, a saber, A (ANEXO B) e B (ANEXO C). Na primeira parte o
examinado deve realizar uma ligacdo em ordem crescente dos niumeros 1 a 25
marcados em circulos com tempo maximo adaptado em até 7 minutos ou 3 erros e
na parte B, deve fazer o mesmo comando da primeira, no entanto, ir4 ligar

alternadamente os numeros as letras do alfabeto (MOTA et al., 2008).

Em geral, os idosos sdo mais lentos ao realizar as provas propostas nas
partes A e B deste teste, mas, quando ndo se considera o fator tempo, ha melhor
possibilidade de avaliagdo dos componentes cognitivos de planejamento,
organizacdo, atencdo, perseveracdo e memoria. Uma ressalva importante na
resolucdo deste teste € a educacéo escolar, evidenciada principalmente na parte B
(MOTA et al., 2008).
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Outro teste utilizado na avalicdo do déficit cognitivo € a Escala de Deméncia
ou escala de avaliacdo clinica da deméncia (Clinical Dementia Rating - CDR)
(ANEXO D). Este teste é extensamente aceito pelos profissionais médicos como
uma precaucédo para a DA, pois permite classificar a prevaléncia dos diversos graus
de deméncia, além de identificar casos questionaveis, ou seja, aqueles que nao sdo
enquadrados como normais. Esses casos podem corresponder ao chamado Declinio
Cognitivo Associado ao Envelhecimento (DECAE) ou ao Comprometimento
Cognitivo Leve (CCL) (MONTANO & RAMOS, 2005; FERREIRA et al., 2014).

Em termos gerais, o CDR avalia cognicdo e comportamento, além da
influéncia das perdas cognitivas na capacidade de realizar adequadamente as
AVDs. No Brasil, o CDR foi validado com os seguintes resultados: CDR= 0 nenhuma
disfuncédo cognitiva; CDR= 0,5 questionavel, CDR= 1 leve; CDR= 2 moderada; e
CDR= 3 grave. A categoria memoria € considerada principal, ou seja, com maior
significado e as demais categorias sdo secundarias (MONTANO & RAMOS, 2005;
FERREIRA et al., 2014).

A gue se mencionar também, o Teste do Desenho do Reldgio (TDR), utilizado
em estudos de avaliacdo de deméncias (ANEXO E), que, apesar da falta de um
modelo Unico padronizado de administracdo e correcdo € amplamente aceito como
um instrumento de rastreio cognitivo. Do ponto de vista do dominio cognitivo aferido,
supde-se que o TDR avalie habilidades visuoespaciais, habilidades construtivas e
funcdes executivas (ATALAIA-SILVA & LOURENCO, 2008).

Shulman apud Atalaia-Silva & Lourengo (2008), observou que a maioria dos
estudos com TDR apresentou medidas de sensibilidade e especificidade em torno
de 85% e grande aceitabilidade de execucdo. Todavia, apesar de sua importancia,
h& poucos estudos no Brasil cujo objetivo seja investigar seus métodos de aplicacao,
suas escalas de correcdo e suas caracteristicas psicométricas, sobretudo em
relacdo a validacéo deste instrumento (ATALAIA-SILVA & LOURENCO, 2008).

Em suma, o uso de instrumentos combinados de rastreio de déficit cognitivo
(Quadro 1), tem fornecido maior precisdo na triagem de deméncias, especialmente
nos casos iniciais (BUSTAMANTE et al.,, 2003; LOURENCO & VERAS, 2006)).

Entretanto, os testes cognitivos sdo influenciados por variaveis sociodemograficas,
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tais como idade, escolaridade e nivel socioeconémico, o que dificulta a interpretacéo

de seus resultados em populacdes heterogéneas, como a brasileira e de muitos

outros paises em desenvolvimento. Diante disso, a combinacdo de testes pode

resultar em um instrumento com alta sensibilidade e especificidade no rastreamento

de possiveis casos de deméncia, e com isso, apresentar resultados promissores,

pois agem com melhor precisdo na classificagdo correta do rastreio de déficits

cognitivos (BUSTAMANTE et al., 2003).

Quadro 1 - Exemplos de testes
alteracdes cognitivas

encontrados na literatura que avaliam

Teste

Metodologia

Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
(Folstein et al., 1975)

O MEEM é composto por questdes agrupadas em
7 dominios, cada uma delas desenhada com o
objetivo de avaliar fungdes cognitivas especificas,
quais sejam, orientacdo temporal (5 pontos),
orientacdo espacial (5 pontos), memoria imediata
(3 pontos), atencéo e calculo (5 pontos), memoria
de evocacao (3 pontos), linguagem (8 pontos) e
praxia fina (1 ponto). O escore do MEEM pode
variar de um minimo de 0 até um total maximo de
30 pontos.

Teste Trilha A e B (Trail Making Test)
(Reitan, 1955)

Este teste € composto por duas partes A e B. Na
parte A 0 examinado deve realizar uma ligagéo
em ordem crescente dos numeros 1 a 25
marcados em circulos com tempo maximo
adaptado em até 7 minutos ou 3 erros e na parte
B, deve fazer o mesmo comando da primeira, no
entanto, ira ligar alternadamente os numeros as
letras do alfabeto.

Escala de Deméncia (clinical dementia
rating — CDR)
(Hughes et al. 1982)

Com questdes do tipo escala Likert, que recebem
pontuacdes graduais a respeito de: memoria,
orientacéo, julgamento e solu¢cbes de problemas,
relacbes comunitérias, lar e passatempos e
cuidados pessoais. No Brasil, o CDR foi validado
com os seguintes resultados: CDR= 0, nenhuma
disfungdo cognitiva; CDR= 0,5, questionavel,
CDR= 1, leve; CDR= 2, moderada; e CDR= 3
grave. A categoria memoéria € considerada
principal, ou seja, com maior significado e as
demais categorias sdo secundarias.

Teste do Desenho do Reldgio (TDR)
(Validado no Brasil por: Atalaia-Silva &
Lourenco, 2008)

Apesar da falta de um modelo Unico padronizado
de administracdo e correcdo, este teste €
amplamente aceito como um instrumento de
rastreio cognitivo. Consiste na tarefa de desenhar
um relégio colocando todos 0s numeros na
sequéncia correta e 0s ponteiros marcando a hora
solicitada pelo entrevistador.

Fonte: Elaborado pela autora
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4.8.2 Perfil demogréafico e socioecondmico

O perfil demografico foi feito através de questionamentos sobre idade,
situacao conjugal, se o idoso reside s6 ou acompanhado, se possui cuidador, dentre
outros. Para tracar o nivel socioecondmico da coorte, foram utilizados os critérios
propostos pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP - 2013)
(ANEXO F), que avalia a posse de itens e o grau de instru¢do do chefe da familia,

categorizando-os em classes que vao da Al a E.

4.8.3 Capacidade funcional

A escala utilizada neste estudo para avaliar a capacidade funcional foi a de
Lawton & Brody, que permite avaliar a autonomia do idoso para realizar as
atividades necessarias para viver de forma independente na comunidade. A referida
escala avalia as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlVD), tais como: utilizacao
do telefone, realizacdo de compras, preparacao das refeicdes, tarefas domésticas,
utilizacdo de meios de transporte, manejo da medicacdo e responsabilidade com
assuntos financeiros (LAWTON & BRODY, 1969).

Para cada AIVD questionada, sdo propostas trés alternativas: realiza sem
ajuda (3 pontos), realiza com ajuda parcial (2 pontos), ndo consegue realizar (1
ponto). A pontuacdo maxima da escala é 27 pontos e decorre da pontuagdo obtida a
seguinte classificacdo: independente (27 a 19 pontos); dependéncia parcial (18 a 10
pontos); e dependéncia importante (abaixo de 9). A pontuacdo de corte desta escala
adotada para o estudo em questdo € a preconizada pela Secretaria do Estado de
Saude de Minas Gerais, que utiliza essas definicdes na linha guia de cuidado de
Atencédo a Saude do Idoso (LAWTON & BRODY, 1969; MINAS GERAIS, 2008).



46

4.8.4 Perfil de salude

A secao “Perfil de Saude” do questionario foi aplicada para avaliar a utilizacéo
de servicos de saude e outras questdes, a fim de saber um pouco mais sobre a
saude do participante, tais como a autopercepcéo de saude, o uso de 6culos/lentes
de contato e/ou de aparelho de audicdo, uso continuo de medicamentos e

guestionamentos sobre doencgas cronicas autorreferidas.

4.8.5 Histoérico de quedas

Para avaliar o historico de quedas do idoso, a primeira pergunta feita era: “No
ultimo ano o Sr (a) caiu alguma vez?”. Caso o idoso respondesse que “nao”, os
entrevistadores passavam para a proxima sessdo do instrumento. Caso o idoso
respondesse que “sim”, em seguida era perguntado “quantas vezes?” e anotada a
guantidade de quedas referidas pelo idoso. Posteriormente, para cada queda
relatada eram feitas perguntas sobre caracteristicas dessa queda, como: local e
periodo do dia em que ocorreu, e se foi preciso ajuda para se levantar, se houve
perda de consciéncia, se estava usando algum dispositivo de marcha, se foi
necessario procurar algum tipo de servico de saude em decorréncia dessa queda e

que tipo de servico.

A investigacdo do histérico de quedas é importante, uma vez que, com 0
aumento da longevidade no Brasil, também tem aumentado a prevaléncia da DA e
Parkinson, e consequentemente, dos processos demenciais. Nessa populagao
especifica, ha a chamada polifarmacia, ou seja, uso de grandes quantidades de
farmacos, incluindo os psicofarmacos, usados nos problemas levantados acima e
que estdo associados a uma maior ocorréncia de quedas (BALDONI & PEREIRA,
2011). Além disso, de acordo com Rigo et al. (2006), o uso destes medicamentos de
forma reversivel, podem associar-se com sintomas demenciais e embora constituam
causas raras de deméncia, seu diagnostico precoce permite que medidas

adequadas revertam o declinio cognitivo.
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4.9 VARIAVEIS DO ESTUDO

A seguir serdo descritas as variaveis em estudo.

4.9.1 Variavel dependente

Para o modelo de Regressao Logistica Binomial (Binaria): Transicdo do perfil

cognitivo, categorizadas em: “com comprometimento cognitivo” e “sem

comprometimento cognitivo”.

Para o modelo de Regressao Logistica Multinomial, a variavel “Transi¢cao”
classificada nos seguintes 4 subgrupos: 12 fase > Com comprometimento e 22 fase
- Com comprometimento; 12 fase -» Com comprometimento e 22 fase > Sem
comprometimento; 12 fase - Sem comprometimento e 22 fase -> Com
comprometimento; 12 fase -> Sem comprometimento e 22 fase > Sem

comprometimento.

4.9.2 Variaveis independentes

e I|dade: idade do idoso em anos completos;

e Sexo: feminino ou masculino;

e Escolaridade: sem estudo, de 1 a 4 anos, de 5 anos ou mais;

e Situagdo conjugal: solteiro, casado/unido estavel, viavo, separado/divorciado,
outros;

e Arranjo domiciliar (reside sozinho): se o Iidoso reside sozinho ou
acompanhado;

e Nivel socioecondmico: obtido com base em informacgdes coletadas segundo
critérios propostos pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP - 2013) (ANEXO F) e categorizadas para a analise de dados em: Alta

(classes A e B), Média (classe C) e Baixa (classes D e E);
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Autopercepcdo da saude: percepcao do idoso em relacdo a sua propria
saude, categorizada em excelente, muito bom, bom, regular e ruim.
Dicotomizadas posteriormente para a andlise de dados em: satisfatoria
(excelente, muito bom ou bom) e insatisfatéria (regular ou ruim);

Acuidade visual referida: percepcédo do idoso em relacdo a sua acuidade
visual, categorizada em excelente, muito bom, bom, regular e ruim.
Dicotomizadas posteriormente para a andlise de dados em: satisfatoria
(excelente, muito bom ou bom) e insatisfatéria (regular ou ruim);

Uso de Oculos ou lente de contato para correcdo de déficit visual:
categorizada em sim ou nao;

Acuidade auditiva referida: percepcdo do idoso em relagdo a sua acuidade
auditiva, categorizada em excelente, muito bom, bom, regular e ruim.
Dicotomizadas posteriormente para a analise de dados em: satisfatéria
(excelente, muito bom ou bom) e insatisfatoria (regular ou ruim);

Uso de prétese auditiva para correcao de déficit auditivo: categorizada em sim
ou néo;

Dificuldade para andar: categorizada em sim ou nao;

Necessidade de ajuda para andar: categorizada em ndo necessita de ajuda,
auxilio de ajuda humana, bengalas ou muletas, andador ou cadeira de rodas
ou mais de uma das opcdes anteriores. Dicotomizadas posteriormente para a
analise de dados em: ndo (ndo necessita de ajuda) e sim (auxilio de ajuda
humana, bengalas ou muletas, andador ou cadeira de rodas ou mais de uma
das opcdes anteriores);

Histérico de quedas: categorizadas em sim (teve queda no ultimo ano) e nao
(n&o teve queda no ultimo ano);

Morbidades referidas: presenca ou ndo de morbidades autorreferidas;
Medicamentos de uso continuo: sim ou n&o;

Capacidade funcional para realizacdo de Atividades Instrumentais de Vida
Diaria (AIVD) através da Escala de Lawton & Brody categorizada em:

independente, dependéncia parcial e dependéncia importante.
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4.10 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram digitados em uma base de dados e foram
analisados através do software Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS)

versao 17.0.

Para a apresentacdo inicial dos dados, os mesmos foram submetidos a
analise da estatistica descritiva univariada a fim de obterem-se medidas de
frequéncia absoluta e relativa de cada variavel categdrica, maximo e minimo, assim
como medidas de tendéncia central (média, mediana) e de disperséo (desvio padrao

e variancia) para variaveis continuas.

Para andlise dos fatores associados a ocorréncia da transicdo no perfil
cognitivo do idoso, foi construido um modelo tedrico de determinacdo em blocos
hierarquizados das variaveis preditoras do evento de interesse (Figura 2), no qual foi
verificada a matriz de correlacdo dessas variaveis entre si, com algumas correlacdes
significativas, no entanto, quando ajustadas pelo modelo de regressao logistica, ndo

apresentando multicolinearidade.

Figura 2 - Organograma em blocos das variaveis preditoras (explicativas) do
evento de interesse

12 Bloco
— 22 Bloco
Variaveis .
sociodemograficas e 32 Bloco Transigéo
econdmicas Saidde autorreferida do Perfil
Idade, sexo, Autopercepcdo de z - 49 BlDCﬂ Cugnitivo
escolaridade, situacdoe | salde, acuidade visual, Orteses e proteses
conjugal, arranjo acuidade auditiva, Uso de oculos e lentes, )
domiciliar e classe dificuldade para andar, |uso de aparelho Capacidade
sociceconomica histérico de quedas, auditivo e necessidade Funcional
marbidade e de ajuda para andar
[Escala de

medicamentos

Fonte: Elaborado pela autora

Lawtaon e Brody)
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Como se trata de um estudo com bases de dados de painel, na qual as
mesmas variaveis sdo medidas nas mesmas unidades de analise por no minimo
dois periodos de tempo, foi utilizado o teste do qui-quadrado de McNemar para
verificar se as transicbes do perfil cognitivo dos idosos eram estatisticamente
significativas (p<0,05). Este teste ndo-paramétrico tem como objetivo analisar
frequéncias (proporcdes) de duas amostras relacionadas (pareadas), isto €, tem
como objetivo avaliar a eficiéncia de um determinado tratamento (ou mudanca de
um resultado de um periodo de tempo para outro) em situacdes em que a avaliacao
€ realizada numa mesma unidade experimental (neste estudo, o idoso) em dois
momentos distintos (a mudanca cognitiva do idoso entre a 12 e 22 fases)
(CONOVER, 1980).

Desse modo, as hip6teses a serem testadas sao:

e Hp (hipbétese nula): As transi¢cdes séo igualmente distribuidas no percurso do
tempo.
e H; (hipdtese alternativa): As transicdes ndo sdo igualmente distribuidas no

percurso do tempo.

Além do teste referido acima, para verificar as associacdes, relacbes de
dependéncias e propor¢des entre as variaveis categoricas foram utilizados os testes
qui-quadrado de Pearson, teste exato de Fisher e t de Student (CONOVER, 1980;
JOHNSON & BHATTACHARYYA, 1986; EVERITT, 1989).

O teste de Levene foi utilizado com o objetivo de averiguar a homogeneidade
das variancias de cada variavel estudada, por grupo. O objetivo deste teste é
verificar se as variancias sao diferentes ou ndo entre os 2 grupos estudados em
relacdo a uma variavel de interesse. Neste presente estudo, decidiu-se por assumir
a heterogeneidade das variancias, com isso, optou-se por utilizar os valores do teste
t de Student, assumindo a ndo igualdade de variancias, o que contribui com
resultados mais robustos (JOHNSON & BHATTACHARYYA, 1986).
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Para a andlise da relacdo da variavel dependente com as independentes,
foram utilizados modelos preditivos de Regressao Logistica Multivariada (binaria e
multinominal), com um recorte para a analise a partir das caracteristicas dos idosos

levantados em 2010.

A saber, o modelo de Regressao Logistica Binaria € utilizado para identificar
qual ou quais as variaveis influenciam de forma conjunta, para a ocorréncia de um
determinado evento de interesse (HOSMER & LEMESHOW, 1989). Neste estudo, o
“com comprometimento cognitivo” ou ndo do idoso na 22 fase do estudo. Para tal, as
variaveis apresentadas na Figura 2, foram utilizadas como possiveis variaveis

preditoras do evento de interesse.

O teste de bondade de ajuste de Hosmer-Lemeshow ou teste HL foi realizado,
indicando medidas para essa estatistica sempre superiores ao p > 0,300. O teste
HL, tem a finalidade de avaliar a validade preditiva do modelo de Regresséo
Logistica, ou seja, é utilizado para avaliar o quao bem o modelo escolhido se ajusta
aos dados da pesquisa, sendo a Ho. “o ajuste dos dados € bom” versus H;: “o ajuste
dos dados ndo é bom”. Com isso, o ideal € que sejam obtidos valores né&o
significativos (p > 0,05) para esse teste, sendo este um indicativo de que temos um
bom ajuste de modelo (HOSMER & LEMESHOW, 1989; HAIR et al., 1998).

Além disso, as medidas que avaliam a bondade do ajuste do modelo logistico,
pseudo-R? de Cox & Snell e de Nagelkerke, também foram utilizadas com obijetivo
de avaliar se as variaveis utilizadas para explicar uma determinada variavel
desfecho, categorica dicotdbmica séo ou nao suficientes, ou seja, valores de pseudo-
R?, proximos de zero (0) indica um modelo com baixo poder de predicdo e valores
mais proximos 1, indica um modelo com alto poder de predicdo. E importante dizer,
porém, que os valores dos pseudo-R?> nem sempre tem como maximo o valor 1,
pois, 0 valor maximo depende das caracteristicas do modelo de regresséo logistica
gerado (HOSMER & LEMESHOW, 1989).

Com relacdo ao modelo de Regressdo Logistica Multinomial, esta anélise é
semelhante & Andlise de Regressdo Binaria, com a diferenca de que a variavel
desfecho apresenta 3 ou mais niveis de resposta, neste estudo, a variavel

“Transicao” classificada nos seguintes 4 subgrupos: 12 fase > Com
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comprometimento e 22 fase -> Com comprometimento; 12 fase -> Com
comprometimento e 22 fase - Sem comprometimento; 12 fase -> Sem
comprometimento e 22 fase -> Com comprometimento; 12 fase -> Sem

comprometimento e 22 fase - Sem comprometimento.

Para a andlise de variancia dos 4 niveis de transicao, foi utilizado analise de
variancia (anova) com 1 fator — Oneway (fator - variavel Transicdo — 4 subgrupos)
(MONTGOMERY, 1991). As variaveis: sexo, idade, estado civil, escolaridade, reside
sozinho (arranjo domiciliar), nivel socioeconémico e queda no ultimo ano, no que se
referem a 12 fase do estudo, foram utilizadas como variaveis preditoras para esse
modelo, uma vez que se referem as questdes que independem ter o idoso déficit
cognitivo ou ndo ao responder o referido instrumento. Ressalta-se que para a
avaliacdo da qualidade do modelo gerado pela analise de Regressdo Logistica
Multinomial foram utilizados o Pseudo R?, teste HL e o percentual de classificacées

corretas com base no resultado gerado pelo modelo final.

7

Ademais, as variaveis categoricas foram dicotomizadas, isto €, foram
transformadas em variavel do tipo Dummy e utilizadas para explicar o efeito que
diferentes niveis de uma variavel ndo métrica (variavel categoérica) tém na previsao
da variavel dependente. A saber, as variaveis do tipo Dummy podem assumir
apenas 2 valores, 0 (zero) ou 1. Os niveis das categorias sdo substituidos pelos
valores 0 ou 1, onde, o numero de varidveis a serem criadas € o numero de
categorias menos 1. Portanto, uma variavel com 3 niveis necessita da criacdo de
duas variaveis Dummy para representar a variavel original (HOSMER &
LEMESHOW, 1979; MISSIO & JACOBI, 2007).

Por fim, todos o0s resultados foram considerados estatisticamente

significativos para um nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

4.11 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo, inserido no projeto: Inquérito em Saude da Populacdo
Idosa de Juiz De Fora - MG, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
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Universidade Federal de Juiz de Fora em 29 de agosto de 2014, conforme o Parecer
n. 771.916 (ANEXO G), no qual foram atendidos todos os requisitos éticos e legais
de pesquisa envolvendo seres humanos em consonancia com a legislacéo brasileira

em vigor - Resolucédo n° 466 de dezembro de 2012.
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5 RESULTADOS

Os resultados deste estudo colaboram para um melhor entendimento dos
possiveis fatores de predicdo para a mudanca no perfil cognitivo em idosos.

Por meio dos dados obtidos, bem como as respectivas analises, foi possivel
levantar as caracteristicas de um idoso, através das variaveis independentes (sexo,
idade, situagéo conjugal entre outras), e a probabilidade deste idoso evoluir para um
quadro de perda cognitiva ou ndo, apos o intersticio de 4 ou 5 anos. Com isso,
acOes de prevencado, promocao e recuperacao de saude, poderdo ser tomadas com
0 intuito de reduzir possiveis danos neste periodo de tempo. Além disso, o0s
resultados apontam para a necessidade de novos estudos que verifiqguem a
existéncia de outros fatores, que também possam influenciar a mudanca no perfil

cognitivo de idosos ao longo dos anos.

5.1 ANALISE ESTATISTICA DESCRITIVA

Baseado no “n” amostral de 462 idosos, participantes do primeiro inquérito,
realizado em 2010, ao inicio das analises estatisticas do banco de dados longitudinal
da referida pesquisa, foi observado que 11 idosos, ndo tinham respostas para o
MEEM, teste utilizado para triagem inicial dos participantes do estudo, ou seja, se
enquadram na alternativa “situacédo na qual n&o foi possivel aplicar o MEEM”, uma
vez que, estes idosos, possivelmente, ja apresentavam alteracdes cognitivas e de
saude avancadas. Desta forma, a analise comparativa se deu em 451 idosos

remanescentes, todos triados pelo MEEM.
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5.1.1 Analise comparativa da cogni¢cdo dos idosos entre a 12 e 22 fases do
estudo

Dos 451 idosos que participaram da 12 fase do estudo - Inquérito de Saude no
Municipio de Juiz de Fora - MG, na qual foi aplicado o MEEM para a avaliacdo da
cognicao, 248 deles participaram de uma 22 avaliacdo - Inquérito em Saude na
Populacédo Idosa de Juiz de Fora — MG, no qual o presente estudo fez parte, cujo
objetivo geral foi analisar a funcdo cognitiva e fatores associados em idosos
residentes da Zona Norte da cidade de Juiz de Fora — MG, por meio de um estudo
de painel em dois momentos especificos. Para tanto, a primeira andlise a se realizar
€ a comparacao da mudanca da fungcdo cognitiva dos 248 idosos entre a 12 e a 22

fases do estudo (Tabela 2).

Tabela 2 - Avaliacdo da cognicdo dos idosos entre a 12 fase e a 22 fase do
estudo

Cognicéo — 22 fase

Cognicédo — 12 fase | C/comprometimento | S/ comprometimento Total
C/ comprometimento 35 24 59 (23,8%)
S/ comprometimento 41 148 189 (76,2%)
Total 76 (30,6) 172 (69,4%) 248

Fonte: BASE DE DADOS: 248 idosos que participaram da 12 e 22 fases do estudo
NOTA: p = 0,046 (Teste Qui-quadrado de McNemar — Distribuigdo Binomial utilizada)
Os percentuais apresentados na tabela foram calculados em relagéo ao total de 248 idosos.

A Tabela 2 mostra que a hipotese nula € rejeitada a favor da hipétese
alternativa, isto é, existe diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05) entre os
resultados da 12 e 22 fases quanto a evolucdo da cognicdo dos idosos, onde, a
proporcdo de idosos com comprometimento cognitivo na 22 fase (30,6%) é
significativamente maior do que a proporcdo de idosos com comprometimento
cognitivo na 12 fase (23,8%). Ou, pode-se afirmar que houve uma queda
estatisticamente significativa da proporcdo de idosos sem comprometimento
cognitivo da 12 fase (76,2%) em comparacdo com o resultado obtido na 22 fase do
estudo (69,4%).
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Dessa forma, com este resultado, surge o interesse em avaliar que variavel
ou variaveis, do inquérito aplicado nesta populacao de idosos, teria contribuido com
a mudanca significativa ho comprometimento cognitivo, passados quatro anos de
seguimento. No entanto, antes desta avaliacdo, € preciso verificar se 0s idosos que
deixaram o estudo (203 casos) ao longo dos 4 anos de acompanhamento s&o
semelhantes ou ndo aqueles que foram avaliados nas duas fases (248 idosos)
guanto as caracteristicas sociodemograficas e de avaliacdo de interesse, isto €,

verificar se ocorreu algum viés na selecado da amostra final do presente estudo.

5.1.2 Avaliacdo comparativa entre os grupos de idosos da 12 fase que

deixaram o estudo e aqueles avaliados nas duas fases

A comparagdo apresentada foi entre os idosos da 12 fase que foram
“‘perdidos” e os que participaram das 2 fases do estudo, ou seja, dos dois inquéritos,
no entanto, esta analise de comparacéo inicial se deu sobre os resultados das

caracteristicas avaliadas no primeiro inquérito.

Os resultados apresentados na Tabela 3 mostram que, os idosos que foram
“perdidos” ao longo de 4 anos de estudo apresentam caracteristicas semelhantes ao
grupo de idosos que foram avaliados nas duas fases, ou seja, nao existem
diferencas estatisticamente significativas (p = 0,05) entre os idosos que participaram
somente da 12 fase do estudo e aqueles que participaram das duas fases em
relacdo a cada uma das variaveis de interesse e a avaliagdo do comprometimento

cognitivo na 12 fase do estudo.

Como exemplo, observa-se que, nédo existe diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos de idosos que participaram somente da 12 fase do
estudo e aqueles que participaram das duas fases quanto ao sexo, isto €, a
proporcao de idosos do sexo masculino que participaram somente da 12 fase do
estudo (37,5%) é semelhante & propor¢cdo de idosos do sexo masculino que
participaram das duas fases (32,9%). Ou, pode-se afirmar que a propor¢cdo de

idosos do sexo feminino que participaram somente da 12 fase do estudo (62,5%) é
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semelhante a proporgcéo de idosos do sexo feminino que participaram das duas
fases (67,1%).

Em relacdo a idade dos idosos, também o resultado mostra que néo existe
diferenca estatisticamente significativa entre estes 2 grupos de idosos, isto €, em
média, as idades destes 2 grupos de idosos sdo semelhantes. Idem ao resultado da
variavel anterior, na variavel escolaridade também ndo ha uma diferenca
estatisticamente significativa entre os idosos da primeira fase e os idosos que

participaram das duas fases do estudo.

Em se tratando da cognicdo, também foi observado que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os idosos que participaram das duas fases e 0s
idosos que participaram somente da primeira fase do estudo. Ou seja, ante a analise
de comparacao da variavel “cognicao” entre os idosos que deixaram o estudo e 0s
idosos que participaram das duas fases, o grupo “perdido” ndo se apresentou com

maior déficit cognitivo do que a coorte remanescente, pois apresentou um p > 0,05.

Estas e demais avaliacbes comparativas entre os grupos de idosos que
somente participaram da 12 fase do estudo e aqueles que participaram das duas
fases podem ser verificadas na Tabela 3. Vale ressaltar que, a diferenca entre os
totais e o total geral da tabela refere-se ao nimero de casos faltantes (“missing

cases”).

Dessa forma, com base nos resultados encontrados, pode-se afirmar que as
analises a serem avaliadas ao longo do estudo nos idosos restantes, ou seja, no
painel remanescente, ndo apresentam perda de generalidade, uma vez que, 0s
idosos que deixaram o estudo ndo devem comprometer, em principio, a distribuicao

final da amostra, por compartilharem qualitativamente das mesmas caracteristicas.
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Tabela 3 — Analise comparativa entre os 2 grupos de idosos da 12 fase do
estudo em relacdo as variaveis de interesse do 1° inquérito

Continua...
Grupo
Somente 12 fase 12 e 22 fases Geral
Variaveis N % N % N %
Sexo
Masculino 69 37,5 75 32,9 144 35,0
Feminino 115 62,5 153 67,1 268 65,0
TOTAL 184 100,0 228 100,0 412 100,0
Conclusao: p =0,330
Idade (anos)
Média £ d.p (Mediana) 71,6 +8,1(71,0) 70,3 + 7,3 (69,0) 709+ 7,7
(69,5)
[.C. da média (95%) (70,4; 72,8) (69,4; 71,3) (70,1; 71,6)
Minimo — Maximo (n) 61,0 - 91,0 (184) 60,0 — 90,0 (228) 60,0-91,0
(412)
Concluséo: p* = 0,106
Estado civil
Solteiro(a) 15 8,2 9 3,9 24 5,8
Casado(a) / Unido 79 42,9 118 51,8 197 47,8
estavel
Viavo(a) 73 39,7 79 34,6 152 36,9
Separado / Divorciado 17 9,2 22 9,7 39 9,5
TOTAL 184 100,0 228 100,0 412 100,0
Conclusao: p=0,141
Escolaridade
Sem estudo 51 25,1 43 17,3 94 20,8
De 1 a 4 anos 108 53,2 138 55,7 246 54,6
5 anos ou mais 44 21,7 67 27,0 111 24,6
TOTAL 203 100,0 248 100,0 451 100,0
Conclusao: p = 0,097
Reside sozinho?
Sozinho 24 13,0 25 11,0 49 11,9
Acompanhado 160 87,0 203 89,0 363 88,1
TOTAL 184 100,0 228 100,0 412 100,0
Conclusao: p=0,517
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Tabela 3 — Analise comparativa entre os 2 grupos de idosos da 12 fase do
estudo em relacdo as variaveis de interesse do 1° inquérito

Continua...
Grupo
Somente 12 fase 12 e 22 fases Geral
Variaveis N % N % N %
Nivel s6cio-econbmico
Alta (A e B) 34 18,4 40 17,6 74 18,0
Média (C) 98 53,3 138 60,5 236 57,3
Baixa (D e E) 52 28,3 50 21,9 102 24,7
TOTAL 184 100,0 228 100,0 412 100,0
Concluséo: p =0,268
Auto-saude
Sat.lsfatorla (Excelente, 65 46.8 84 45.4 149 46,0
Muito bom ou Bom)
Insatisfatoria 74 53,2 101 546 175 54,0
(Regular ou Ruim)
TOTAL* 139 100,0 185 100,0 324 100,0
Concluséo: p = 0,808
Auto-visao
Sat.lsfatorla (Excelente, 54 39,1 79 30.6 126 39.4
Muito bom ou Bom)
Insatisfatoria 84 60,9 110 604 194 60,6
(Regular ou Ruim)
TOTAL* 138 100,0 182 100,0 320 100,0
Concluséo: p = 0,938
Uso de 6culos / lente?
Sim 106 76,3 153 83,2 259 80,2
Nao 33 23,7 31 16,8 64 19,8
TOTAL* 139 100,0 184 100,0 323 100,0
Conclusao: p=0,124
Auto-avaliacdo da Audicao
Sat.lsfatorla (Excelente, 103 74.1 120 65.2 223 69.0
Muito boa ou Boa)
Insatisfatoria 36 25,9 64 348 100 31,0

(Regular ou Ruim)
TOTAL* 139 100,0 184 100,0 323 100,0
Concluséo: p = 0,087
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Tabela 3 — Analise comparativa entre os 2 grupos de idosos da 12 fase do
estudo em relacdo as variaveis de interesse do 1° inquérito

Continua...
Grupo
Somente 12 fase 12 e 22 fases Geral
Variaveis N % N % N %
Aparelho de audicao?
Sim 4 2,9 9 4,9 13 4,0
N&o 135 97,1 176 95,1 311 96,0
TOTAL* 139 100,0 185 100,0 324 100,0
Concluséo: p =0,367
Dificuldade p/ andar?
Sim 47 33,8 66 35,7 113 34,9
N&o 92 66,2 119 64,3 211 65,1
TOTAL* 139 100,0 185 100,0 324 100,0
Conclusao: p=0,728
Precisa ajuda p/ andar?
Sim 20 14,4 16 8,6 36 11,1
Nao 119 85,6 169 91,4 288 88,9
TOTAL* 139 100,0 185 100,0 324 100,0
Conclusao: p=0,104
Problema de saude?
Sim 118 84,9 159 85,9 277 85,5
N&o 21 15,1 26 14,1 47 14,5
TOTAL* 139 100,0 185 100,0 324 100,0
Concluséo: p =0,790
Queda no dltimo ano?
Sim 56 30,4 78 34,2 134 32,5
Nao 128 69,6 150 65,8 278 67,5
TOTAL 184 100,0 228 100,0 412 100,0

Conclusao: p=0,416
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Tabela 3 — Analise comparativa entre os 2 grupos de idosos da 12 fase do
estudo em relacdo as variaveis de interesse do 1° inquérito

Concluséo.
Grupo
Somente 12 fase 12 e 22 fases Geral
Variaveis n % n % N %
Uso continuo de remédio?
Sim 111 79,9 155 83,8 266 82,1
N&o 28 20,1 30 16,2 58 17,9
TOTAL* 139 100,0 185 100,0 324 100,0
Concluséo: p=0,361
Classificacdo ELB
Independéncia 126 90,7 173 93,5 299 92,3
Dependéncia parcial 11 7,9 12 6,5 23 7,1
Dependéncia importante 2 14 0 0,0 2 0,6
TOTAL* 139 100,0 185 100,0 324 100,0
Concluséo: p** = 0,273
Cognicéo
COM comprometimento 64 31,5 59 27,3 123 27,3
SEM comprometimento 139 68,5 189 72,7 328 72,7
TOTAL 203 100,0 248 100,0 451 100,0
Conclusao: p = 0,066

Fonte: BASE DE DADOS: 451 idosos (Somente 12 fase - 203 casos e 12 e 22 fases - 248 casos)
NOTA: p - Significancia estatistica do teste Qui-quadrado de Pearson.
p* - Significancia estatistica do teste t de student para amostras independentes.
p** = Significancia estatistica do teste Exato de Fisher.
Total* > Somente participaram os 324 idosos que, pessoalmente, responderam ao inquérito.
A diferenca entre os totais e o total geral da tabela refere-se ao niumero de casos “missing cases”.

5.2 ANALISE ESTATISTICA MULTIVARIADA

Na presente andlise, existem dois agrupamentos de variaveis conforme as
caracteristicas dos idosos em relacdo ao seu comprometimento cognitivo ou ndo ao
longo dos 4 anos, isto €, somente as variaveis: sexo, idade, estado civil,
escolaridade, reside sozinho, nivel socioeconémico e queda no ultimo ano foram
preenchidos tanto para os idosos com comprometimento cognitivo quanto para
agueles que ndo apresentavam comprometimento cognitivo. Porém, para o grupo de
idosos que nao apresentavam comprometimento cognitivo, uma vez que,

conseguiram responder o instrumento utilizado no inquérito integralmente, estas e
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outras variaveis foram avaliadas, ou seja, além das variaveis citadas anteriormente,
foram preenchidas as variaveis: autoavaliagdo da saude, autoavaliacdo da viséo,
uso de oOculos/lente, avaliacdo da audicdo, uso de aparelho auditivo, dificuldade para
andar, necessidade de ajuda para andar, problema de saude, queda no ultimo ano,

uso continuo de remédio e classificagdo ELB.

Com isso, o presente estudo seré subdividido em duas analises multivariavel,
sendo a 12 analise com base na aplicacdo de uma Analise de Regressao Logistica
Binaria, uma vez que, a variavel desfecho se divide em idosos “com
comprometimento cognitivo” e “sem comprometimento cognitivo” em relacdo as
variaveis explicativas de interesse, totalizando-se uma amostra de 183 idosos, que
participaram das duas fases, e foram os préprios respondentes. Nesse caso, todas
as variaveis explicativas podem ser testadas. Vale ressaltar que, em 2010 havia 189
idosos sem comprometimento cognitivo, no entanto, 6 deles foram excluidos desta
andlise, pois havia dados faltantes e ndo estavam na condicdo de proprios
respondentes. Inicialmente foi feita uma analise bivariada para pré-selecdo de
variaveis explicativas, conforme descrito no item seguinte. E, na 22 analise,
totalizando uma amostra de 248 casos e 0 numero mais reduzido de variaveis
explicativas, sera aplicada a Andlise de Regressao Logistica Multinominal dado que
a variavel resposta (desfecho) possui mais de 2 niveis de avaliacéo, isto €, a variavel
“Transicao” que avalia a cognicao dos idosos entre a 12 e a 22 fases do estudo é
formada de 4 subgrupos da seguinte forma: 12 fase - Com comprometimento e 22
fase = Com comprometimento; 12 fase - Com comprometimento e 22 fase - Sem
comprometimento; 12 fase - Sem comprometimento e 22 fase - Com
comprometimento e 12 fase - Sem comprometimento e 22 fase - Sem

comprometimento.

5.2.1. Avaliagao dos resultados da Analise de Regressao Logistica Binéria

A Tabela 4 mostra que existe associacao estatisticamente significativa (p <
0,05) entre o nivel socioeconébmico do idoso, a autoavaliacdo da saude, a

autoavaliacdo da visdo e classificacdo ELB, variaveis avaliadas na 12 fase do
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estudo, com o resultado da Cognicdo da 22 fase do estudo, ou seja, para a variavel
nivel socioecondémico, o0 resultado mostra que os idosos pertencentes a classe
meédia, apresentam uma propor¢ao de idosos com comprometimento cognitivo na 22
fase do estudo significativamente menor do que os idosos das classes alta e baixa,
além disso, ndo existe diferenca significativa na propor¢do de idosos com

comprometimento cognitivo na 22 fase entre os idosos das classes alta e baixa.

Ainda na Tabela 4, no que tange a variavel autoavaliacdo da saude, o
resultado mostra que os idosos com autoavaliacdo da saude insatisfatoria
apresentam uma proporgéo de casos com comprometimento cognitivo na 22 fase do
estudo (28,3%) significativamente maior do que os idosos com autoavaliagdo da
saude satisfatoria (13,1%). Para a variavel autoavaliacdo da visdo, observa-se que
os idosos que referiram ter a visdo insatisfatéria apresentam uma proporcédo de
casos com comprometimento cognitivo na 22 fase do estudo (29,4%)
significativamente maior do que os idosos com autoavaliacdo da visdo satisfatéria
(9,9%). Para a variavel classificagdo ELB, idosos caracterizados como tendo
dependéncia parcial (50%), apresentam uma propor¢cao maior de comprometimento
cognitivo do que aqueles caracterizados como tendo independéncia (19,3%). Por
fim, os resultados mostram que existe diferenca estatisticamente significativa entre
0s 2 grupos de idosos avaliados no que diz respeito a idade, onde, os idosos com
comprometimento cognitivo apresentam, em média, uma idade significativamente

maior do que os idosos sem comprometimento cognitivo.

Dessa forma, as avaliacbes bivariadas de associacdo de cada uma das
variaveis explicativas de interesse com a variavel desfecho “Cogni¢cdo na 22 fase”
apresentadas na Tabela 4, referentes somente aos idosos que ndo apresentavam
comprometimento cognitivo na 12 fase do estudo e que foram os proprios
respondentes do inquérito, serviram como um critério de pré-selecao de variaveis
preditoras para o modelo de Regresséo Logistica Binaria, dado o grande numero de
variaveis a serem avaliadas, e também servem como um indicativo de como pode
ser o comportamento da relacdo destas varidveis com a variavel desfecho nesta

presente analise multivariada.
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Tabela 4 — Analise comparativa entre os 2 grupos de idosos da 22 fase do
estudo em relacdo as variaveis de interesse do 1° inquérito

Continua...
Cognicao - 22 fase
Com Sem
comprometimento comprometimento Geral
Variaveis n | % n | % N [ %
Sexo
Masculino 17 26,6 a7 73,4 64 100,0
Feminino 22 18,5 97 81,5 119 100,0
TOTAL 39 21,3 144 78,7 183 100,0
Concluséo: p =0,203
Idade (anos)
Média £ d.p (Mediana) 72,4 +£6,5(72,0) 68,6 £ 6,6 (67,5) 69,4 £ 6,8
(68,0)
I.C. da média (95%) (70,3; 74,6) (67,5; 69,7) (68,4; 70,4)
Minimo — Maximo (n) 62,0 — 87,0 (39) 60,0 — 90,0 (144) 60,0 — 90,0
(183)
Concluséo: p*=0,002 > Com > Sem
Estado civil
Solteiro(a) 1 12,5 7 87,5 8 100,0
Casado(a) / Uniédo 20 19,6 82 80,4 108 100,0
estavel
Viavo(a) 12 21,4 44 78,6 56 100,0
Separado / Divorciado 6 35,3 11 64,7 17 100,0
TOTAL 39 21,3 144 78,7 183 100,0
Concluséo: p** = 0,506
Escolaridade
Sem estudo 7 26,9 19 73,1 26 100,0
De 1 a 4 anos 22 21,4 81 78,6 103 100,0
5 anos ou mais 10 18,5 44 81,5 54 100,0
TOTAL 39 21,3 144 78,7 183 100,0
Conclusao: p =0,691
Reside sozinho?
Sozinho 7 30,4 16 69,6 23 100,0
Acompanhado 32 20,0 128 80,0 160 100,0
TOTAL 39 21,3 144 78,7 183 100,0
Conclusao: p** = 0,278
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Tabela 4 — Andlise comparativa entre os 2 grupos de idosos da 22 fase do
estudo em relacado as variaveis de interesse do 1° inquérito

Continua...
Cognicéo - 22 fase
Com Sem
comprometimento comprometimento Geral
Variaveis N % n % N %
Nivel s6cio-econémico
Alta (A e B) 11 30,6 25 69,4 36 100,0
Média (C) 15 14,2 91 85,8 106 100,0
Baixa (D e E) 13 31,7 28 68,3 41 100,0
TOTAL 39 21,3 144 78,7 183 100,0
Concluséao: p =0,021; p/“Com comprometimento”
- Média < (Alta = Baixa)
Auto-saude
Sat.lsfatorla (Excelente, 11 131 73 86.9 84 1000
Muito bom ou Bom)
Insatisfatoria 28 28,3 71 71,7 99 1000
(Regular ou Ruim)
TOTAL 39 21,3 144 78,7 183 100,0
Conclusédo: p =0,012; p/“Com comprometimento”
- Insatisfatoria > Satisfatoria
Auto-visao
Sat.lsfatorla (Excelente, 7 9.9 64 90,1 7 100.0
Muito bom ou Bom)
Insatisfatoria 32 29,4 77 706 109  100,0
(Regular ou Ruim)
TOTAL 39 21,7 141 78,3 180 100,0
Conclusao: p =0,002; p/“Com comprometimento”
- Insatisfatoria > Satisfatoria
Uso de 6culos / lente?
Sim 30 19,9 121 80,1 151 100,0
Nao 9 29,0 22 71,0 31 100,0
TOTAL 39 21,4 143 78,6 182 100,0
Conclusao: p =0,257
Auto-avaliacdo da Audicao
Sat.lsfatorla (Excelente, 24 20,2 95 79.8 119 100,0
Muito boa ou Boa)
Insatisfatoria 15 23,8 48 76,2 63  100,0
(Regular ou Ruim)
TOTAL 39 21,4 143 78,6 182 100,0
Conclusao: p = 0,569
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Tabela 4 — Andlise comparativa entre os 2 grupos de idosos da 22 fase do
estudo em relacado as variaveis de interesse do 1° inquérito

Continua...
Cognicéo - 22 fase
Com Sem Geral
comprometimento comprometimento
Variaveis N % N % N %
Aparelho de audigéo?
Sim 3 33,3 6 66,7 9 100,0
Nao 36 20,7 138 79,3 174 100,0
TOTAL 39 21,3 144 78,7 183 100,0
Concluséo: p** = 0,404
Dificuldade p/ andar?
Sim 18 28,1 46 71,9 64 100,0
Nao 21 17,8 98 82,4 119 100,0
TOTAL 39 21,3 144 78,7 183 100,0
Conclusao: p = 0,099
Precisa ajuda p/ andar?
Sim 6 40,0 9 60,0 15 100,0
Nao 33 19,6 135 80,4 168 100,0
TOTAL 39 21,3 144 78,7 183 100,0
Concluséo: p** = 0,094
Problema de saude?
Sim 32 20,4 125 79,6 157 100,0
Nao 7 26,9 19 73,1 26 100,0
TOTAL 39 21,3 144 78,7 183 100,0
Conclusao: p=0,451
Queda no dltimo ano?
Sim 11 19,6 45 80,4 56 100,0
Nao 28 22,0 99 78,0 127 100,0
TOTAL 39 21,3 144 78,7 183 100,0

Conclusao: p=0,714
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Tabela 4 — Andlise comparativa entre os 2 grupos de idosos da 22 fase do
estudo em relacado as variaveis de interesse do 1° inquérito

Concluséao.
Cognicéo - 22 fase
Com Sem Geral
comprometimento comprometimento
Variaveis n % n % N %
Uso continuo de remédio?
Sim 32 20,9 121 79,1 153 100,0
Nao 7 23,3 23 76,7 30 100,0
TOTAL 39 21,3 144 78,7 183 100,0
Concluséo: p=0,767
Classificacdo ELB
Independéncia 33 19,3 138 80,7 171 100,0
Dependéncia parcial 6 50,0 6 50,0 12 100,0
TOTAL 39 21,3 144 78,7 183 100,0

Conclusao: p**=0,022; p/ “Com comprometimento”
-> Independéncia< Dependéncia parcial

Fonte: BASE DE DADOS: 183 idosos que participaram das duas fases e foi o préprio entrevistado
(Com comprometimento - 39 casos e Sem comprometimento - 144 casos)
NOTA: p - Significancia estatistica do teste Qui-quadrado de Pearson.
p* - SignificAncia estatistica do teste t de student para amostras independentes.
p** - Significancia estatistica do teste do Exato de Fisher.
A diferencga entre os totais e o total geral da tabela refere-se ao nimero de “missing cases”.

A Tabela 5 apresenta os resultados da Regressdo Logistica Binaria
multivariavel inicial considerando todas as varidveis pré-selecionadas na andlise
bivariada de associacdo de cada uma das variaveis indepedentes de interesse com
a variavel desfecho “Cognicdo na 22 fase” (Com ou Sem comprometimento
cognitivo), apresentadas na tabela 4, referentes somente aos idosos que né&o
apresentavam comprometimento cognitivo na 12 fase do estudo. Dessa forma, dado
o grande numero de variaveis a serem avaliadas, as variaveis que apresentaram p-
valor < 0,50 foram selecionadas para entrada neste modelo de Regressao Logistica
Ressalta-se que, as variaveis nao significativas (p = 0,05) séo retiradas do modelo
inicial (tabela 5) uma a uma até se chegar a um modelo final, somente com as
variaveis preditoras significativas, para tanto, o teste da razao de verossimilhanca foi
utilizado para verificar se a retirada dessas variaveis, realmente, ndo interfere na
variavel desfecho e, portanto, a reducdo de variaveis preditoras do modelo ndo
prejudica o ajuste do modelo.
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Tabela 5 - Andlise de Regresséo Logistica para identificar fatores associados a
cognicado da 22 fase do estudo

(Modelo inicial)

Qui-quadrado 1.C.o506 P/

Variavel B (Wald) P O.R. O.R.
Intercepto -6,139 5,278 0,022 — —
Idade (anos) 0,109 10,124 0,001 11 (1,04; 1,19)
Sexo 0,322 0,521 0,470 1,4 (0,58; 3,31)
Reside sozinho 1,124 2,800 0,094 3,1 (0,83; 11,49)
ABEP1 0,842 1,860 0,173 2,3 (0,69; 7,78)
ABEP2 -0,773 2,254 0,133 0,5 (0,17; 1,27)
Auto-avaliacdo da Saude -0,955 3,195 0,074 0,4 (0,14; 1,10)
Auto-avaliacdo da Visdo  -1,397 7,132 0,008 0,2 (0,09; 0,69)
Uso de 6culos / lente 0,012 <0,001 0,984 1,0 (0,31; 3,26)
Dificuldade para andar 0,750 2,205 0,138 2,1 (0,79; 5,70)
Precisa ajuda p/ andar -0,236 0,090 0,764 0,8 (0,17; 3,68)
Problema de saude -1,830 6,909 0,009 0,2 (0,04, 0,63)
Classificacéo ELB -0,953 1,577 0,209 0,4 (0,09; 1,71)

Fonte: BASE DE DADOS: 180 idosos (Idosos s/ comprometimento na 12 fase e que foi o proprio respondente)
3 casos sem informacédo de uma das variaveis preditoras
NOTA: O valor de p refere-se a significancia estatistica do teste de Wald da Analise de Regressao

Logistica

Pseudo R? (Cox & Snell) & 0,149
Hosmer e Lemeshow - p > 0,300

LEGENDA: Variavel Desfecho / Resposta ou dependente: Cogni¢édo da 22 fase

1 - Com comprometimento
Variaveis independentes:
- Idade dos idosos (anos)

- Sexo: 1 - Masculino e 0 - Feminino

- Reside sozinho: 1 - Sozinho e 0 > Acompanhado
- ABEP (Classificacdo Social):

- Auto-avaliagdo da saude:

- Auto-avaliagdo da visao:

Pseudo R? (Nagelkerke) > 0,230

0 > Sem comprometimento

ABEP1=1
ABEP1=0
ABEP1 =0

- Uso de 6culos/lente: 1 > Sim e 0 > Néo

- Dificuldade para andar: 1 - Sim e 0 > Nao

- Precisa ajuda para andar: 1 > Sim e 0 > N&o
- Problema de satde: 1 > Sim e 0 - Néo

- Classificacéo ELB: 1 - Independéncia e 0 = (Dependéncia parcial ou importante)

ABEP2 =0 - Classe Alta
ABEP2 =1 - Classe Média
ABEP2 =0 - Classe Baixa
1 > Satisfatéria (Excelente, Muito bom ou bom) e
0 - Insatisfatoria (Regular ou Ruim)

1 > Satisfatéria (Excelente, Muito bom ou bom) e
0 - Insatisfatéria (Regular ou Ruim)
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A Tabela 6 mostra o modelo final, onde, as variaveis que apresentam uma
influéncia estatisticamente significativa (p < 0,05) e conjunta com a variavel desfecho
“Cognicao da 22 fase” (idosos com ou sem comprometimento cognitivo) séo: idade,
nivel socioeconémico (ABEP), autoavaliacdo da saude, autoavaliacdo da visédo e

problema de saude.

Tabela 6 - Andlise de Regresséo Logistica para identificar fatores associados a
cognicado da 22 fase do estudo

(Modelo final)

Qui-quadrado 1.C.g50 P/

Variavel B (Wald) p O.R. O.R.
Intercepto -5,739 6,809 0,009 — —
Idade (anos) 0,097 10,484 0,001 1,102 (1,04;1,17)
ABEP1 0,576 1,013 0,314 1,778 (0,58;5,46)
ABEP2 -0,963 4,070 0,044 0,382 (0,15;0,97)
Auto-avaliacdo da Saude -1,116 4,897 0,027 0,328 (0,12;0,88)
Auto-avaliacdo da Visao -1,425 8,159 0,004 0,241 (0,09; 0,64)
Problema de saude -1,387 4,738 0,030 0,250 (0,07;0,87)

Fonte: BASE DE DADOS: 180 idosos (Idosos s/ comprometimento na 12 fase e que foi o proprio respondente)
3 casos sem informag&o de uma das variaveis preditoras
NOTA: O valor de p refere-se a significancia estatistica do teste de Wald da Andlise de Regresséo
Logistica.
Pseudo R? (Cox & Snell) > 0,188 Pseudo R? (Nagelkerke) > 0,290
Hosmer e Lemeshow - p > 0,300

LEGENDA: Variavel Desfecho / Resposta ou dependente: Cognicédo da 22 fase
1 - Com comprometimento 0 > Sem comprometimento
Variaveis independentes:
- Idade dos idosos (anos)

- ABEP (Classificacdo Social):  ABEP1=1 ABEP2 =0 - Classe Alta
ABEP1 =0 ABEP2 =1 > Classe Média
ABEP1 =0 ABEP2 = 0 - Classe Baixa

- Auto-avaliagdo da saude: 1 -> Satisfatéria (Excelente, Muito bom ou bom) e
0 - Insatisfatéria (Regular ou Ruim)

- Auto-avaliagdo da visao: 1 > Satisfatéria (Excelente, Muito bom ou bom) e
0 - Insatisfatéria (Regular ou Ruim)

- Problema de salde: 1 > Sim e 0 > Néo

De acordo com os resultados obtidos no modelo final da Regresséo Logistica

(Tabela 6), tem-se que a probabilidade de um idoso estar com comprometimento
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cognitivo na 22 fase do estudo (lembrando que todos os idosos desta andlise
estavam sem comprometimento cognitivo na 12 fase do estudo) é maior entre os
idosos com idade mais alta, de classe socioecondmica alta ou baixa, com auto
avaliacdo da saude insatisfatoria, com auto avaliacdo da visdo insatisfatoria e sem
problema de saude. Ja, a menor probabilidade de um idoso estar com
comprometimento cognitivo na 22 fase do estudo ocorre quando os idosos tém idade
mais baixa, de nivel socioeconébmico meédio, com autoavaliacdo da saude

satisfatoria, com autoavaliacdo da visdo satisfatoria e com problema de saude.

Apesar de alcancar um modelo final para estimar os casos de idosos com
comprometimento cognitivo, as medidas que avaliam a bondade do ajuste do
modelo logistico final foram aplicadas e os dados mostram que os resultados néo
foram totalmente satisfatérios, isto €, as variaveis utilizadas como preditoras para a
variavel desfecho do estudo, mostram os valores dos pseudo-R? avaliados est&o
abaixo ou um pouco acima de 0,25 (pseudo R? de Cox & Snell = 0,188 e pseudo R?
de Nagelkerke = 0,290), ou seja, longe do valor ideal 1. No entanto, com relacdo a
bondade de ajuste de Hosmer-Lemeshow, as medidas para essa estatistica foram

superiores ao p > 0,300.

Ressalta-se, ainda, que para o modelo final da analise de Regresséo
Logistica, foram utilizadas as medidas de acuidade entre o resultado predito pelo
modelo e a resposta observada (real), conforme mostrado na Tabela 7. Pelos
indices apresentados, pode-se dizer que o0 modelo apresenta excelente
especificidade, ou seja, o modelo final é bom para identificar o idoso “sem
comprometimento cognitivo” (valor superior a 80%), porém, apresenta um indice
fraco para a sensibilidade do modelo, uma vez que, a capacidade de prever um
idoso “com comprometimento cognitivo” é de apenas 30,8% (muito abaixo de 80% -
valor de referéncia), apesar de o modelo final mostrar 80% de resultados corretos
para a variavel desfecho (Cognicéo da 22 fase). Aléem disso, a tabela mostra 57,1%
de valor preditivo positivo, valor relativamente alto e 83,0% de valor preditivo

negativo.

Resumindo, o modelo final gerado nao é suficiente para predizer se um idoso
estara com comprometimento cognitivo apés 4 anos de acompanhamento, mas, é

um bom preditor para os casos de idosos sem comprometimento cognitivo.
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Tabela 7 - Avaliacdo da acuidade do modelo da Analise de Regresséao Logistica
baseada nas respostas observadas

Cognicédo da 22 fase Modelo (Resposta prevista)

(Resposta observada) | Com comprometimento | Sem comprometimento | Total

Com comprometimento 12 27 39
Sem comprometimento 9 132 141
Total 21 159 180

Fonte: BASE DE DADOS:180 idosos (Idosos s/ comprometimento na 12 fase e que foi o préprio respondente)
3 casos sem informag&o de uma das variaveis preditoras
NOTA: Pseudo R? (Cox & Snell) > 0,188 Pseudo R? (Nagelkerke) - 0,290
Hosmer e Lemeshow - p > 0,300
Acuidade do Modelo = Sensibilidade = 30,8% Especificidade = 93,9%
VPP =57,1% VPN = 83,0%
Resultados corretos = 80,0%

5.2.2. Avaliacao dos resultados da Analise de Regressao Logistica Multinomial

Similar a aplicacdo da andlise de Regressdo Logistica Binaria, apresentada
anteriormente, porém, para o caso multinomial, a variavel desfecho possui mais de 2
niveis de resposta, quais sejam: variavel desfecho “Transicdo” com os seguintes 4
niveis: 12 fase > Com comprometimento e 22 fase - Com comprometimento; 12
fase » Com comprometimento e 22 fase > Sem comprometimento; 12 fase > Sem
comprometimento e 22 fase - Com comprometimento; 12 fase - Sem

comprometimento e 22 fase - Sem comprometimento.

Da mesma forma que a andlise anterior, utiliza-se a analise bivariada entre as
variaveis preditoras de interesse com a variavel desfecho “Transicdo”, servindo
como um critério de pré-selecdo de variaveis preditoras para o modelo de
Regresséo Logistica Multinomial, bem como, um indicativo de como pode ser o
comportamento da relacdo destas variaveis com a variavel desfecho na presente
analise multivariada. Além disso, como o numero de variaveis preditoras para este
modelo é pequeno, todas as variaveis avaliadas na analise bivariada (Tabela 8)

participardo do modelo de regresséo logistica inicial.
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A Tabela 8, mostra que existe associagcéo estatisticamente significativa (p <
0,05) entre o nivel socioeconbémico do idoso e a queda no Ultimo ano com o
resultado da Transicdo (Avaliacdo entre a cognicdo da 12 e 22 fases do estudo) e
também, diferenca significativa entre os 4 niveis de transicdo em relacdo a idade dos

idosos.

Para o caso da variavel nivel socioeconémico o resultado mostra que 0s
idosos da classe média apresentam uma propor¢cdo com nivel de transi¢cdo do tipo
‘12  fase: Sem comprometimento e 22 fase: Com comprometimento”
significativamente menor do que os idosos das classes alta e baixa, além disso, ndo
existe diferenca significativa na proporcao de idosos com nivel de Transicdo do tipo
“12 fase: Sem comprometimento e 22 fase: Com comprometimento” entre os idosos
das classes alta e baixa. Para os demais subniveis da variavel Transicdo ndo foram
encontradas  diferencas estatisticamente  significativas entre 0s  niveis

socioecondmicos.

No que diz respeito a variavel preditora “Queda no ultimo ano”, o resultado
mostra que os idosos com niveis de Transicdo do tipo “12 fase: Sem
comprometimento e 22 fase: Com comprometimento” ou do tipo “12 fase: Sem
comprometimento e 22 fase: Sem comprometimento” apresentam uma proporcao de
ndo queda no ultimo ano significativamente maior do que a proporcao de idosos que
tiveram queda no ultimo ano, porém, para os demais niveis da variavel Transicéo
nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre as proporcdes

de queda e ndo queda no ultimo ano.

Com relacéo a idade dos idosos, o resultado mostra que, em média, a idade
dos idosos do nivel de Transigao do tipo “12 fase: Sem comprometimento e 22 fase:
Sem comprometimento” € significativamente menor que o0s demais niveis
“Transicdo” avaliados, além disso, n&o foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre as médias das idades em relagdo aos demais

niveis “Transicao”.
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Tabela 8 — Anélise comparativa entre 0os 4 grupos de Transicdo de acordo com as 12 e 22 fases do estudo em relacdo as

variaveis de interesse

Continua...
Transicao
12 Sim e 2% Sim 12 Sim e 22 Nao 12: Ndo e 2% Sim 12: Ndo e 22 Nao Geral
Variaveis N % N % N % n % n %
Sexo

Masculino 8 10,7 1 1,3 18 24,0 48 64,0 75 100,0

Feminino 18 11,8 14 9,1 22 14,4 99 64,7 153 100,0

TOTAL 26 11,4 15 6,6 40 17,5 147 64,5 228 100,0
Concluséo: p = 0,061

Idade (anos)
Média £ d.p (Mediana)
I.C. da média (95%)
Minimo — Maximo (n)

73,9+ 6,8 (77,5)
(70,3; 77,4)
60,0 — 86,0 (26)

72,9+ 7,6 (73,0)
(68,7; 77,1)
60,0 — 89,0 (15)

72,8+ 6,8 (72,0)
(70,6; 75,0)
62,0 — 87,0 (40)

68,8 + 6,7 (68,0)
(67,7; 69,9)
60,0 — 90,0 (147)

70,3 + 7,3 (69,0)
(69,4; 71,3)
60,0 — 90,0 (228)

Concluséo: p* < 0,001 > NN < (SS=SN=NS)
Estado civil
Solteiro(a) 1 11,1 0 0,0 1 11,1 7 77,8 9 100,0
Casado(a) / Unido estavel 10 8,5 4 3,4 21 17,8 83 70,3 118 100,0
Viavo(a) 14 17,7 7 8,9 12 15,2 46 58,2 79 100,0
Separado / Divorciado 1 4,5 4 18,2 6 27,3 11 50,0 22 100,0
TOTAL 26 11,4 15 6,6 40 17,5 147 64,5 228 100,0
Concluséo: p** = 0,078
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Tabela 8 — Anélise comparativa entre os 4 grupos de Transicdo de acordo com as 12 e 22 fases do estudo em relacdo as
variaveis de interesse

Continua...
Transicao
12: Sim e 22 Sim 12 Sim e 22 Nao 12: Nao e 22 Sim 12: Nao e 22 Nao Geral
Variaveis N % N % N % n % n %
Escolaridade
Sem estudo 11 25,6 6 13,9 7 16,3 19 44,2 43 100,0
De 1 a4 anos 19 13,8 12 8,7 23 16,6 84 60,9 138 100,0
5 anos ou mais 5 7,5 6 8,9 11 16,4 45 67,2 67 100,0
TOTAL 35 14,1 24 9,7 41 16,5 148 59,7 248 100,0
Concluséo: p = 0,147
Reside sozinho?
Sozinho 2 8,0 0 0,0 7 28,0 16 64,0 25 100,0
Acompanhado 24 11,8 15 7,4 33 16,3 131 64,5 203 100,0
TOTAL 26 11,4 15 6,6 40 17,5 147 64,5 228 100,0
Conclusao: p** = 0,332
Nivel s6cio-econdémico
Alta (A e B) 2 50 1 2,5 12 30,0 25 62,5 40 100,0
Média (C) 20 14,5 9 6,5 15 10,9 94 68,1 138 100,0
Baixa (D e E) 4 8,0 5 10,0 13 26,0 28 56,0 50 100,0
TOTAL 26 11,4 15 6,6 40 17,5 147 64,5 228 100,0

Concluséo: p** = 0,020; para “Transi¢ao - 12: Ndo e 2%: Sim” - Média < (Alta = Baixa)
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12 e 22 fases do estudo em relacéo as

Concluséo.
Transicao
12 Sim e 22 Sim 12: Sim e 22 Nao 12: Ndo e 22 Sim 12: Ndo e 22 Nao Geral
Variaveis N % N % N % N % n %
Queda no dltimo ano?
Sim 11 14,1 10 12,8 11 14,1 46 59,0 78 100,0
N&o 15 10,0 5 3,3 29 19,3 101 67,3 150 100,0
TOTAL 26 11,4 15 6,6 40 17,5 147 64,5 228 100,0
Concluséo: p = 0,028; para “Transi¢ao — (1%: Nao e 22: Sim) e (12: Nao e 2% Nao)” - N&o > Sim

Fonte: BASE DE DADOS: 248 idosos (12: Sim e 22: Sim = 35 casos; 12: Sim e 22: N&o - 24 casos; 12: Nao e 22: Sim - 41 casos e 12: Nao e 22: Ndo - 148 casos)
NOTA: p - SignificAncia estatistica do teste Qui-quadrado de Pearson.
p* > SignificAncia estatistica da Andlise de Variancia baseada num modelo com 1 fator (Transi¢do) — OneWay.

p** - Significancia estatistica do teste do Exato de Fisher.

A diferenca entre os totais e o total de 248 idosos refere-se ao numero de “missing cases”.
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O modelo de Regressao Logistica Multinomial inicial tem como objetivo
identificar os casos de idosos que explicam cada um dos niveis da variavel desfecho
dos tipos “12 fase: Com comprometimento e 22 fase: Com comprometimento”, “12
fase: Com comprometimento e 22 fase: Sem comprometimento” e “12 fase: Sem
comprometimento e 22 fase: Com comprometimento” em relagdo a categoria tomada
como referéncia que € o nivel de Transigcao do tipo “12 fase: Sem comprometimento
e 22 fase: Sem comprometimento”, onde, as variaveis utilizadas como preditoras
sdo: sexo, idade, estado civil, escolaridade, reside sozinho, nivel socioecondémico

(ABEP) e queda no ultimo ano, todas referentes aos dados da 12 fase do estudo.

Ressalta-se que o nivel de Transi¢ao do tipo “12 fase: Sem comprometimento
e 22 fase: Sem comprometimento” foi indicada como o nivel de referéncia, pois, € a
melhor situacdo que um idoso pode ter apds as avaliacdes da 12 e 22 fases do
estudo, uma vez que, o idoso iniciou o0 estudo sem apresentar comprometimento
cognitivo e terminou o acompanhamento na mesma condi¢cdo considerada como

ideal.

A Tabela 9 apresenta os resultados da Regresséao Logistica Multinomial inicial
considerando-se todas as variaveis preditoras desta andlise. Ressalta-se que as
variaveis nao significativas (p = 0,05) sao retiradas do modelo inicial uma a uma até
se chegar a um modelo final somente com as variaveis preditoras significativas em
pelo menos um dos modelos avaliados, para tanto, o teste da razdo de
verossimilhanca foi utilizado para verificar se a retirada dessas varidveis néo
compromete a variavel desfecho e, portanto, a reducdo de varidveis preditoras do

modelo nédo prejudica no ajuste do modelo.

Cabe destacar que, mesmo a variavel “sexo” ndao apresentando resultado
significativo no modelo final, especificamente no modelo 2 (12 fase: Com
comprometimento e 22 fase: Sem comprometimento) da Regressdo Logistica
Multinomial, a sua retirada compromete a previsdo para a variavel desfecho
“Transicdo”, uma vez que, o teste de verossimilhanca para tal verificagcdo mostrou
uma perda significativa na capacidade de predicdo do modelo final. Desta forma,

considerou-se a variavel “sexo” como explicativa no modelo 2.
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Tabela 9 - Analise de Regresséo Logistica Multinomial para identificar fatores
associados aos 4 grupos de Transicao

(Modelo inicial)

Continua...
Qui-quadrado 1.C.o506 P/

Variavel B (Wald) P O.R. O.R.
Modelo 1 2 12 Sim e 22 Sim
Intercepto -9,116 14,644 < 0,001 — —
Idade (anos) 0,065 3,876 0,049 1,1 (1,00; 1,14)
Sexo 0,464 0,738 0,390 1,6  (0,55; 4,59)
Escolaridadel 2,329 6,117 0,013 10,3 (1,62; 66,67)
Escolaridade2 1,323 2,453 0,117 3,8 (0,72;19,61)
Reside sozinho -0,419 0,234 0,628 0,7 (0,12; 3,60)
ABEP1 0,572 0,302 0,583 1,8  (0,23; 13,70)
ABEP2 0,605 0,881 0,348 1,8 (0,52;6,49)
Estado Civil -0,702 1,784 0,182 0,5 (0,18;1,39)
Queda no ultimo ano 0,380 0,645 0,422 1,5 (0,58; 3,70)
Modelo 2 = 12 Sim e 22: N&o
Intercepto -6,032 4,852 0,028 — —
Idade (anos) 0,051 1,500 0,221 1,1 (0,97; 1,14)
Sexo -1,490 1,844 0,175 0,2 (0,03; 1,94)
Escolaridadel -0,290 0,099 0,753 0,7 (0,12; 4,55)
Escolaridade2 -0,650 0,749 0,387 0,5 (0,12; 2,28)
Reside sozinho -19,258 — — — —
ABEP1 -1,993 2,428 0,119 0,1 (0,01; 1,67)
ABEP2 -0,995 2,118 0,146 0,4 (0,10; 1,412)
Estado Civil -1,288 3,677 0,055 0,3 (0,07; 1,03)
Queda no ultimo ano 1,192 3,679 0,055 3,3 (0,97; 11,11)
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Concluséo.
Qui-quadrado 1.C.o506 P/

Variavel B (Wald) P O.R. O.R.
Modelo 3 = 12 N&o e 22 Sim
Intercepto -6,763 12,613 < 0,001 — —
Idade (anos) 0,079 8,606 0,003 1,1 (1,08; 1,14)
Sexo 0,464 1,200 0,273 1,6 (0,69; 3,64)
Escolaridadel 0,516 0,546 0,460 1,7 (0,43; 6,58)
Escolaridade?2 0,479 0,878 0,349 1,6 (0,59; 4,39)
Reside sozinho 0,595 1,002 0,317 1,8 (0,57; 5,81)
ABEP1 0,418 0,476 0,490 1,5 (0,46; 4,98)
ABEP2 -0,958 4,104 0,043 0,4 (0,15; 0,97)
Estado Civil -0,096 0,046 0,829 0,9 (0,38;2,17)
Queda no ultimo ano -0,088 0,042 0,837 0,9 (0,40; 2,11)

Fonte: BASE DE DADOS: 228 idosos (20 casos sem informacéo para uma das variaveis preditoras)
NOTA: O valor de p refere-se a significAncia estatistica do teste de Wald da Analise de Regressao

Logistica

Pseudo R?% Cox & Snel > 0,256
Hosmer e Lemeshow - p > 0,300

Nagelkerke - 0,295

McFadden = 0,146

LEGENDA:Variavel Desfecho / Resposta ou dependente: Cogni¢céo da 22 fase

Modelo 1:
Modelo 2:
Modelo 3:

1 > 12 Sim e 22: Sim
1 > 12 Sim e 22: Nao
1> 12 Nao e 22 Sim

Variaveis independentes:

- Idade dos idosos (anos)

- Sexo: 1 - Masculino e 0 > Feminino

- Escolaridade:

Escolaridadel = 1
Escolaridadel = 0
Escolaridadel = 0

- Reside sozinho: 1 - Sozinho e 0 > Acompanhado
- ABEP (Classificagdo Social):

ABEP1=1
ABEP1 =0
ABEP1 =0

0 = 12 Nao e 22: Nao
0 = 12 Nao e 22: Nao
0 = 12 Nao e 22 Nao

Escolaridade 2 = 0 &> Sem estudo
Escolaridade 2 =1 - De 1 a 4 anos
Escolaridade 2 = 0 & 5 anos ou mais

ABEP2 = 0 - Classe Alta
ABEP2 =1 - Classe Média
ABEP2 = 0 & Classe Baixa

- Estado civil: 1 > Casado (a) / Unido estavel e 0 > Solteiro(a), Separado(a) ou Viavo(a)
- Queda no ultimo ano: 1 > Sim e 0 > Néo
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A Tabela 10 mostra os 3 modelos finais, onde, as variaveis que apresentam
uma influéncia estatisticamente significativa (p < 0,05) e a variadvel instrumental

“sex0” (p < 0,08), conjuntas com a variavel desfecho “Transi¢éo” séo:

1. Modelo 1 (Transicdo) > tipos “12 fase: Com comprometimento e 22 fase:
Com comprometimento” versus “12 fase: Sem comprometimento e 22 fase:
Sem comprometimento”: Idade e Escolaridade;

2. Modelo 2 (Transicdo) - tipos “12 fase: Com comprometimento e 22 fase: Sem
comprometimento” versus “12 fase: Sem comprometimento e 22 fase: Sem
comprometimento”: Sexo e Queda no ultimo ano;

3. Modelo 3 (Transicdo) - tipos “12 fase: Sem comprometimento e 22 fase: Com
comprometimento” versus “12 fase: Sem comprometimento e 22 fase: Sem

comprometimento”: Idade e Nivel socioeconémico (ABEP).

De acordo com os resultados obtidos no modelo final da Regresséo Logistica
Multinomial (Tabela 10), tem-se que a probabilidade de um idoso pertencer ao nivel
da Transicao do tipo “12 fase: Com comprometimento cognitivo e 22 fase: Com
comprometimento cognitivo” € maior dentre os idosos com idade mais alta e que nao
tem estudo. J4, a menor probabilidade de um idoso pertencer ao nivel da Transicdo
do tipo “12 fase: Com comprometimento cognitivo e 22 fase: Com comprometimento
cognitivo” ocorre quando os idosos tém idade mais baixa e com 5 anos de estudo ou

mais (maior escolaridade).

Avaliando-se o modelo final 2, os resultados mostram que a probabilidade de
um idoso pertencer ao nivel da Transi¢cdo do tipo “12 fase: Com comprometimento
cognitivo e 22 fase: Sem comprometimento cognitivo” € maior dentre os idosos do
sexo feminino e que nao tiveram queda no ultimo ano, antes da 12 fase do estudo. A
menor probabilidade de um idoso pertencer ao nivel da Transi¢ao do tipo “12 fase:
Com comprometimento cognitivo e 22 fase: Sem comprometimento cognitivo” ocorre
guando os idosos sdo do sexo masculino e que nao tiveram queda no ultimo ano,

antes da 12 fase do estudo.
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E, por fim, em relagdo ao modelo final 3, tem-se que a probabilidade de um
idoso pertencer ao nivel da Transi¢cdo do tipo “12 fase: Sem comprometimento
cognitivo e 22 fase: Com comprometimento cognitivo” € maior dentre os idosos com
idade mais alta e niveis socioecondmicos baixo ou alto. J4, a menor probabilidade
de um idoso pertencer ao nivel da Transigcao do tipo “12 fase: Sem comprometimento
cognitivo e 22 fase: Com comprometimento cognitivo” ocorre quando os idosos tém
idade mais baixa e nivel socioecondmico médio. Estes resultados também podem

ser visualizados em representacéo grafica (APENDICE D).

Ademais, apesar de ser obtido um modelo final para estimar cada um dos 3
modelos estudados, as medidas que avaliam a bondade do ajuste do modelo
logistico final foram aplicadas e os dados mostram que os resultados ndo foram
totalmente satisfatorios, uma vez que, os pseudo-R? avaliados est&o abaixo ou muito
préximo de 0,25 (pseudo R* de Cox & Snell = 0,225, pseudo R? de Nagelkerke =
0,260 e pseudo R? de McFaden = 0,126), ou seja, longe do valor ideal 1. No entanto,
com relacdo a bondade de ajuste de Hosmer-Lemeshow, as medidas para essa

estatistica foram superiores ao p > 0,300.
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Tabela 10 - Analise de Regressédo Logistica Multinomial para identificar fatores
associados aos 4 grupos de Transicao

(Modelo final)

Continua...
Qui-quadrado 1.C.o50 P/

Variavel B (Wald) P O.R. O.R.
Modelo 1 2 12 Sim e 22 Sim
Intercepto -3,647 1,387 0,239 — —
Idade (anos) 0,075 5,699 0,017 11 (1,01; 1,15)
Sexo 0,219 0,188 0,665 1,2  (0,46; 3,34)
Escolaridadel 2,306 6,070 0,014 10,0 (1,60; 62,5)
Escolaridade2 1,236 2,165 0,141 3.4 (0,66; 17,86)
ABEP1 0,638 0,380 0,538 19 (0,25; 14,29)
ABEP2 0,679 1,127 0,288 2,0 (0,56; 6,90)
Queda no ultimo ano 0,392 0,697 0,404 3,7 (0,59; 3,72)
Modelo 2 = 12 Sim e 22: N&o
Intercepto -10,633 7,751 0,005 — —
Idade (anos) 0,070 3,055 0,080 1,1  (0,99; 1,16)
Sexo -1,901 3,127 0,077 0,1  (0,02; 1,23)
Escolaridadel -0,383 0,179 0,672 0,7 (0,12; 4,03)
Escolaridade2 -0,838 1,256 0,262 0,4 (0,10;1,87)
ABEP1 -1,693 1,793 0,181 0,2 (0,02;2,19)
ABEP2 -0,735 1,194 0,275 05 (0,13;1,79)
Queda no ultimo ano 1,220 4,021 0,045 3,4 (1,03;11,11)
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Tabela 10 - Analise de Regressédo Logistica Multinomial para identificar fatores

associados aos 4 grupos de Transicao
(Modelo final)

Concluséo.
Qui-quadrado 1.C.o50 P/

Variavel B (Wald) p O.R. O.R.
Modelo 3 = 12 N&o e 22: Sim
Intercepto -6,206 6,391 0,011 — —
Idade (anos) 0,077 8,519 0,004 1,1 (1,08; 1,14)
Sexo 0,417 1,091 0,296 1,5 (0,69; 3,32)
Escolaridadel 0,519 0,567 0,451 1,7 (0,43; 6,49)
Escolaridade?2 0,445 0,783 0,376 1,6 (0,58; 4,18)
ABEP1 0,335 0,317 0,573 14 (0,44; 4,48)
ABEP2 -1,032 4,923 0,026 0,4 (0,14; 0,89)
Queda no ultimo ano -0,127 0,089 0,765 0,9 (0,38; 2,02)

Fonte: BASE DE DADOS: 228 idosos (20 casos sem informacéo para uma das variaveis preditoras)
NOTA: O valor de p refere-se a significancia estatistica do teste de Wald da Analise de Regresséo

Logistica
Pseudo R?% Cox & Snel > 0,225 Nagelkerke - 0,260 McFadden = 0,126
Hosmer e Lemeshow - p > 0,300

LEGENDA: Variavel Desfecho / Resposta ou dependente: Cognigdo da 22 fase

Modelo 1: 1 - 1% Sim e 22 Sim 0 = 12 Nao e 22: Nao
Modelo 2: 1 - 12 Sim e 22 Nao 0 = 12 Nao e 22: Nao
Modelo 3: 1 - 12 Nao e 22 Sim 0 = 12 Nao e 22: Nao

Variaveis independentes:
- Idade dos idosos (anos)
- Sexo: 1 - Masculino e 0 > Feminino
- Escolaridade: Escolaridadel = 1 Escolaridade 2 = 0 - Sem estudo
Escolaridadel = 0 Escolaridade 2 =1 - De 1 a 4 anos
Escolaridadel =0 Escolaridade 2 = 0 & 5 anos ou mais
- ABEP (Classificacdo Social):  ABEP1=1 ABEP2 =0 - Classe Alta
ABEP1=0 ABEP2 =1 > Classe Média
ABEP1 =0 ABEP2 = 0 & Classe Baixa
- Queda no ultimo ano: 1 > Sim e 0 > Néao

Ressalta-se, ainda, que para o modelo final da analise de Regressao

Logistica Multinominal foram utilizadas as medidas que avaliam a qualidade do

modelo ajustado entre o resultado da variavel desfecho "Transigao”, predito pelo

modelo e a resposta observada (real), conforme mostrado na Tabela 11.
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Pelos indices apresentados pode-se dizer que o modelo apresenta excelente

capacidade de detectar a Transicdo do tipo “12 fase: Sem comprometimento e 22

fase: Sem comprometimento”, ou seja, dos 147 idosos observados nessa condi¢ao

na 12 fase do estudo o modelo final estimou 138 casos (93,9%), porém, para 0s

demais tipos de Transic&o tem baixa capacidade de prever 0s seus respectivos tipos
(1: Sim e 22 Sim - 11,5%, 1: Sim e 22 Nao - 0,0%, e 1: N&ao e 22 Sim - 12,5%),

apesar de o modelo final mostrar 64% de resultados corretos para a variavel

desfecho Transicao.

Tabela 11 - Avaliacdo da qualidade do Modelo Logistico Multinomial ajustado

. Transicdo prevista pelo modelo . % de % de
Transigcéo Transicéo o . . .
12:Sime | 1% Sime | 12 Ndo e | 12 Ndo e Classificacdo | Classificagao
Observada . _ Observada
22: Sim 22: Nao 22 Sim 23 Nao Geral Correta
12: Sim e 22 Sim 3 1 1 21 26 11,4 11,5
12 Sim e 22 Nao 1 0 1 13 15 6,6 0,0
12: Nao e 22: Sim 0 2 5 33 40 17,7 12,5
12: Nao e 22 Nao 3 1 5 138 147 64,5 93,9
% Geral 3,1 1,7 53 89,9 228 100 64,0

Fonte: BASE DE DADOS: 228 idosos (20 casos sem informac&o para uma das variaveis preditoras)

NOTA: O valor de p refere-se a significancia estatistica do teste de Wald da Analise de Regresséo
Logistica

Pseudo R% Cox & Snel = 0,225

Hosmer e Lemeshow - p > 0,300

Nagelkerke - 0,260

McFadden - 0,126
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6 DISCUSSAO

De acordo com os resultados, dos 451 idosos que participaram da 12 fase do
estudo, 248 participaram novamente da 22 fase, ap0s 4 anos. Os idosos participaram
deste estudo por meio de inquéritos domiciliares. Dentro dessa perspectiva, a
realizacdo de inquérito domiciliar € imprescindivel, pois permite que a coleta de
dados produza indicadores associados a saude, e ndo apenas as doencas, mas
também, sobre os fatores associados e 0s determinantes sociais do processo
saude/doenca. Além disso, constitui-se como importante subsidio para a formulacao
e avaliacdo das politicas publicas, pois abarcam as véarias dimensdes da saude e da
qualidade de vida dos individuos, que passam a ser analisadas e quantificadas,
tornando-se crescente a sua utilizacdo como ferramenta de apoio ao planejamento

em saude (VIACAVA, 2002; MALTA et al., 2008; BARROS, 2008).

Na andlise comparativa dos resultados, evidenciou-se uma perda amostral de
45% (203) da coorte inicial. Essa perda nao surpreende, uma vez que estamos
lidando com idosos, com idade média de 70 anos. Para Lima-Costa & Barreto
(2003), a principal limitagcdo para o desenvolvimento de um estudo de coorte, além
do seu custo financeiro, € a perda de participantes ao longo do seguimento por
conta de recusas para continuar participando do estudo, mudancas de enderecos ou
emigracdo. Além disso, estudos com idosos sdo ainda mais arriscados, uma vez
que, ha um aumento na prevaléncia de DCNT a partir dos 60 anos e com isso, 0

risco de mortes eleva-se nessa populacao (CAMPOLINA et al., 2013).

Mesmo assim, no estudo em questdo, ao analisar as caracteristicas na
amostra que foi descontinuada ou “perdida”, observa-se que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre os idosos que participaram somente da 12 fase
do estudo (203 idosos), ou seja, do primeiro inquérito, e aqueles que participaram
das duas fases (248 idosos) em relacdo a cada uma das variaveis de interesse. Com
isso, pode-se afirmar que nas andlises obtidas do painel remanescente, ndo houve
perda de generalidade, uma vez que, os idosos que deixaram o estudo néao diferem

daqueles que pertencem a amostra final.
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No presente estudo com objetivo de analisar fatores que poderiam predispor,
ao longo de 4 ou 5 anos, a ocorréncia de alteragcdes cognitivas em idosos, foi
verificado que no painel remanescente, de 248 idosos, houve uma transicéao
estatisticamente significativa, ou seja, no tempo estimado, ocorreu nessa coorte um
aumento na proporcdo de idosos com comprometimento cognitivo. Essa transicéo é
esperada, uma vez que, o envelhecimento € um processo que leva ao surgimento de
déficits cognitivos, ou seja, € natural que ocorram no envelhecimento (NORDON et
al., 2009). No entanto, os sintomas de perda cognitiva ocorrem de maneiras
diferentes entre os individuos, ou seja, quanto mais é exigido do cérebro em
atividades intelectuais mais tempo ele demorar4 para perder suas conexdes e,
consequentemente, apresentar uma perda sintomatica, tendo em vista sua

extraordindria capacidade plastica (NORDON et al., 2009; ARGIMON et al., 2012).

Isso corrobora a ocorréncia proporcional neste estudo, de 26,9% de idosos
sem escolaridade e que apresentam comprometimento cognitivo, quando
comparado aos 81,5% de idosos sem comprometimento cognitivo e que apresentam
5 anos ou mais de estudo. Ou seja, a escolaridade é fator que influencia diretamente
no desempenho cognitivo, como mostra em um estudo de base populacional
realizado por Valle et al., (2009) cuja escolaridade abaixo de 4 anos estava
associada a alteracdes cognitivas rastreadas pelo MEEM. Além disso, a
escolaridade e o baixo escore no MEEM, ja foram descritos na literatura em outros
estudos, que explicam que escolaridade alta funciona como fator de protecdo
neuronal para o idoso (BERTOLUCCI et al., 1994; LOURENCO & VERAS, 2006;
CASTRO-COSTA et al.,, 2008; COELHO et al.,, 2012; ARGIMON et al.,, 2012;
GURIAN et al., 2012).

A saber, Katzman (1993) apud Diniz et al. (2007) propés a teoria da “reserva
cognitiva”, segundo a qual a educagao formal aumentaria a densidade sinaptica em
areas associativas neocorticais, diminuindo o impacto das agressbes ao SNC,
levando a um atraso potencial no inicio do desenvolvimento de quadros demenciais,
de cerca de 4 a 5 anos. Por outro lado, a associagao entre baixo nivel educacional e
0 maior risco de desenvolver quadros demenciais poderia estar relacionada a maior
exposicao a fatores ambientais deletérios ao SNC, supostamente presente em

individuos com baixa escolaridade.
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Outro dado importante e também similar ao encontrado na literatura
(DUFOUIL et al., 2000; ANDERSON et al., 2007; LACKS et al., 2007), é com relacao
a associacao da idade e o comprometimento cognitivo obtido por meio do resultado
do MEEM, que no presente estudo, mostrou que os idosos mais velhos (72,4t 6,5;
Tabela 4) apresentavam, proporcionalmente, maior comprometimento cognitivo, com
uma diferenca de médias de idade de mais ou menos 4 anos, ou seja, equipara-se
ao intersticio de tempo da primeira fase para a segunda, o que induz a pensar que,
nos proximos quatro anos, possivelmente, essa coorte tera, mais idosos fazendo a
transicdo de seus perfis cognitivos de “sem comprometimento cognitivo” para “com

comprometimento cognitivo”.

Esses resultados assemelham-se ao encontrado no estudo realizado por
Diniz et al, (2007), cujo objetivo era analisar a influéncia de variaveis
sociodemogréficas, principalmente a idade e o nivel educacional, no desempenho
cognitivo de 176 idosos residentes em comunidades de areas urbanas na cidade de
Belo Horizonte — MG, mostrando que em idosos com baixo nivel educacional, pior
era o desempenho no MEEM e quanto maior a escolaridade do individuo, melhor era
0 seu desempenho no MEEM. Ao mesmo tempo, quanto maior a sua idade, pior era

a sua pontuag¢ao no MEEM.

Assim, pode-se afirmar que estes resultados vao ao encontro de outros
estudos similares que consideram que o baixo nivel educacional e a idade avancada
sdo fatores de risco reais ndo sO para o desempenho no MEEM, mas para o
desenvolvimento de deméncia, uma vez que, o MEEM é uma ferramenta de rastreio
para o déficit cognitivo e, consequentemente, para tal problema (ALMEIDA, 1998;
HERRERA et al., 1998; LACKS et al., 2003; MACHADO et al., 2007; LAURENT &
LEBRAO, 2005).

Os resultados também mostram que, apesar de o painel ser composto em sua
maioria por mulheres, proporcionalmente, quando se avalia 0 comprometimento
cognitivo por sexo, observa-se que o0s homens (26,6%) apresentam maior
comprometimento cognitivo do que as mulheres (18,5%). Dado este que difere do
estudo realizado por Argimon et al. (2012) com 488 idosos, cujo objetivo era verificar
a associacdo dos escores do MEEM com a escolaridade e o sexo, onde os

resultados apontaram que os homens apresentaram melhor capacidade cognitiva
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em comparacdo as mulheres. No entanto, traz resultado similar ao encontrado no
estudo feito por Valle et al. (2009), com 1.558 idosos pertencentes a coorte de
Bambui, com objetivo de analisar fatores associados ao desempenho no teste do
MEEM na populagéo idosa, mostrando que um pior desempenho no MEEM estava

associado ao sexo masculino.

Esse dado preocupa, pois se percebe na populagdo masculina um
distanciamento do homem no cuidado da sua saude, devido a desvalorizacdo dos
homens néo so pelos servigcos de saude, dando prioridade as demandas femininas,
mas também de dificuldades da prépria equipe em acolher as necessidades desse
grupo especifico (POLISELLO et al., 2014).

Ao buscar compreender os motivos da baixa procura de homens pelos
servicos de saude, foram identificadas questdes relativas ao imaginario cultural
sobre o que € ser homem, o medo de descobrirem que estdo doentes e o pudor em
expor seu corpo. Outra questdo € relativa ao mercado de trabalho, pela inexisténcia
de garantias de que o acesso e a frequéncia dos homens aos servi¢os de salude nao
os prejudicard em seus empregos. Além disso, as campanhas de salde publica e os
servicos de saude nao privilegiam esse segmento populacional, sendo pouco aptos

a absorver as demandas masculinas (POLISELLO et al., 2014).

Para Wajnman (2004) apud Vanzella et al., (2011), é inevitavel o aumento de
pessoas com mais de 60 anos na Populacdo Economicamente Ativa (PEA)
brasileira, e a expectativa é de que em 2020, pelo menos, 13% da PEA seja formada
por pessoas que estdo na terceira idade. Além disso, ha varias razbes para que
muitos idosos ainda permanecam ativos no mercado de trabalho, entre elas:
necessidade de uma renda adicional, ocupagdo do tempo ocioso e por gostar do

trabalho que desenvolve.

Diante desse panorama, nos resultados relativos ao nivel socioecondmico do
presente estudo, confirma-se que existe uma associacdo estatisticamente
significativa (p<0,05), desta variavel com a transicdo dos perfis cognitivos, na qual
idosos que se encontram na classe econdmica média (classe C), apresentaram em

meédia uma propor¢cdo menor de comprometimento cognitivo na segunda fase deste
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estudo, quando comparados aos idosos das classes alta (classes A e B) e baixa
(classes D e E), sendo que estes nao tém diferencas entre si.

Isso pode ser explicado pela transformacéo socioecondmica pela qual passou
o Brasil, alguns anos atras, ou seja, entre os anos 2003 e 2008, e devido aos
recentes avangos econdmicos no pais, milhares de brasileiros e suas familias
obtiveram aumentos substanciais em seus rendimentos e, como consequéncia,
houve um crescimento no seu poder de compra, fazendo-os também passarem para
as camadas intermediarias, o que poderia ser considerada a classe C no Brasil,
podendo assim, disponibilizar de melhor acesso aos servicos de saude (planos de
saude, seguros de saude, etc) (ZANON et al., 2013; SALATA, 2015).

Com relacdo aos idosos que proporcionalmente apresentaram maior
comprometimento cognitivo, e que se encontravam nas classes alta e baixa (30,6%
e 31,7% respectivamente), isso pode ser explicado, de acordo com estudo realizado
por Ramos (2003), pelos diferentes arranjos domiciliares encontrados atualmente,
onde, no estudo deste autor, 0os idosos com nivel socioecondmico mais alto viviam
majoritariamente apenas com o conjuge ou sés, reproduzindo o modelo verificado
nos paises mais desenvolvidos, e nesses casos ndo havia, necessariamente, uma
falta de suporte familiar; havia, sim, um esquema de intimidade a distancia entre os

membros da familia, similar ao que se verifica em paises mais desenvolvidos.

J4 com relacdo aos idosos de baixa renda, esses ainda vivem, em sua
maioria, com filhos e netos que muitas vezes passam a usufruir das rendas destes
idosos ao inclui-las no orcamento familiar, comprometendo com isso, seu poder e
autonomia para decidir sobre como ira usufruir da sua renda, inclusive, nos aspectos

relacionados a saude fisica e mental (RAMOS, 2003).

Dessa forma, pode-se pensar que, de um lado, o distanciamento faz com que
os idosos de classe alta ndo queiram que seus familiares saibam sobre as condi¢cbes
de saude que estdo passando, e do outro, os idosos de classe baixa, ndo detém
poder aquisitivo para investir em sua saude. De fato, os dados apresentados no
estudo de Ramos (2003), remetem ao cenario observado durante as coletas de

dados da presente pesquisa.
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No que tange a variavel autoavaliacdo de saude, os resultados mostram que
esta também apresenta associacdo estatisticamente significativa a transicdo dos
perfis cognitivos, onde, idosos que apresentam comprometimento cognitivo, se
autorrelatam menos satisfeitos (28,3%) com suas condicdes de saude, ou seja,

consideram-na regular ou ruim.

Os dados referentes a autoavaliacdo do estado de saude é semelhante, em
parte, a um estudo realizado por Camargos et al.(2009), utilizando a autopercepg¢ao
do estado de saude, com informagfes advindas da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) de 2003, na qual calcularam a expectativa de vida saudavel
para a populacao brasileira com 60 anos ou mais, mostrando que as mulheres vivem
mais do que os homens, porém, estas tém uma estimativa maior de autopercepcao

de sua salde ruim e/ou insatisfatoria.

Além disso, o estudo de Campolina et al. (2003), reflete sobre o fenémeno da
feminizagéo do processo de envelhecimento, que tem sido apontado em diferentes
estudos como uma realidade no cenario atual brasileiro, sendo a maior sobrevida
das mulheres atribuida a sua menor exposicao a fatores de risco ocupacionais e de
estilo de vida, assim como as diferencas na atitude em relacdo as doencas e a
busca de tratamento médico (COELHO FILHO & RAMOS, 1999; MASTROENI et al.,
2007; OLIVEIRA, 2014). Ainda sobre a feminizacdo da popula¢do idosa, a titulo de
conhecimento, para Netto (2002) apud ARGIMON et al. (2012), a quantidade de
homens e mulheres seria quase igual até os 45 anos, no entanto, aos 70 anos,
havera aproximadamente seis mulheres para cada cinco homens e, aos 80 anos,

sera de quatro para um homem.

Outra variavel que se mostrou significativa foi a autoavaliacdo da viséo,
indicando que idosos com comprometimento cognitivo, também relatam viséo

insatisfatoria (29,4%) quando comparados aos que relatam visédo satisfatoria (9,9%).

7

Esse dado é esperado, visto que, reflete a chamada cognicdo espacial
alterada, que corresponde a diminuigdo da capacidade de um individuo perceber as
relacbes espaciais entre 0s objetos, bem como lidar com as nocdes de
profundidade, solidez e distancia. Essa alteracdo ocorre no curso dos processos

demenciais, seja por problemas biolégicos naturais do envelhecimento, seja por
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outras causas que podem levar a perda cognitiva, como: acidente vascular
encefalico, trauma craniano, encefalopatia metabdlica, infecgdo, estado confusional
agudo (perda momentanea), alcoolismo, hipotireoidismo, cancer e até mesmo
utilizacdo de medicamentos, como ansioliticos, antipsicoticos, antidepressivos
triciclicos, hipnéticos, antihistaminicos, antiparkinsonianos com acao anticolinérgica,
anticonvulsivantes (MATTEI & MATTEI, 2005; SCHLINDWEIN-ZANINI, 2010).

Sobre a variavel “problema de saude”, o modelo de regressao logistica
mostrou relacdo com a transi¢ao, no sentindo de ser fator protetor, ou seja, o fato de
um idoso ter algum problema de saude diminui o risco de ele apresentar
comprometimento cognitivo. Isso pode ser explicado, pelo fato de que idosos que se
gueixam em demasia de problemas de saude procuram mais 0s servicos de saude
para sanar ou amenizar tais problemas, e/ou mesmo sejam mais amparado por

familiares, no cuidado aos problemas cronicos, prevalentes nessa populagéo.

De acordo com estudo realizado por Leite et al. (2012), com 85 idosos que
participavam de grupos de convivéncia no norte do Rio Grande do Sul, cujo objetivo
era identificar o estado cognitivo e as condi¢cdes de saude de idosos, dentre os
individuos sem declinio cognitivo, havia um maior percentual de idosos que
mencionaram ter alguma morbidade crbnica. Todavia, o estudo mostra que na
andlise estatistica ndo se comprovou a existéncia de associagdo entre a variavel

declinio cognitivo com as condicfes de saude autorreferidas pelos idosos.

Por fim, ha que se discutir sobre a variavel “queda no ultimo ano”, apontada
por meio dos resultados da analise de Regressdo Logistica Multinominal, que a
probabilidade de um idoso pertencer ao nivel “Transicdo” do tipo “12 fase: com
comprometimento” e “22 fase: sem comprometimento”, € maior dentre os idosos do
sexo feminino e que nédo tiveram queda no ultimo ano, e menor em idosos do sexo

masculino e que também nao tiveram queda no ultimo ano.

Esse dado reforgca uma grande preocupacdo que os profissionais da saude
necessitam ter quanto aos cuidados com idosos, ou seja, com 0 aumento do nimero
de idosos na populagdo brasileira, surge a discussdo a respeito dos eventos
incapacitantes nessa faixa etaria, dos quais o evento “queda” se destaca por ser

muito comum e temido pela maioria dos idosos, principalmente pelas consequéncias
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que pode acarretar, como complicagbes de saude, traumatismos graves,
institucionalizacé@o e até a morte, representando um grande problema ao idoso e sua
familia (VALCARENGHI et al., 2011).

Em estudo realizado por Valcarenghi et al. (2011), pode-se identificar que nao
houve influéncia significativa entre as alteracdes na capacidade cognitiva e quedas,
porém, entre idosos, a deméncia faz parte das doencas que mais acarretam declinio
cognitivo progressivo e perda da autonomia. Ainda segundo a autora, a incidéncia e
a prevaléncia de deméncias aumentam com o avanc¢o da idade, e a presenca de
disfuncdo cognitiva aumenta o0 risco para quedas em idosos, tornando-se
imprescindivel a investigacdo de déficits cognitivos por parte dos profissionais de

salde, para pensar-se em estratégias e a¢des no intuito de prevenir as quedas.

Nesse contexto, deduz-se que, a relacdo de quedas e déficit cognitivo, se da
cComo causa-consequéncia, onde as quedas sdo consequéncias do surgimento de
comprometimento cognitivo em idosos, e o declinio cognitivo poderia ser uma causa
do evento queda. Nesse estudo observa-se que 0s idosos que transitaram para o

perfil sem comprometimento, ndo sofreram quedas no ultimo ano.

Ademais, as causas de quedas em idosos podem ser multiplas e estarem
associadas. Os fatores responsaveis tém sido classificados como intrinsecos,
relacionados ao individuo e decorrentes de alteracBes proprias da senescéncia,
como restricdes dos 6érgdos dos sentidos, alteracdes dos reflexos e do aparelho
locomotor, sedentarismo, doencas crbénicas e efeitos causados pelo uso de
medicagOes continuas. E extrinsecos, fatores dependentes de ocorréncias sociais e
ambientais, que criam desafios ao idoso, como iluminagédo inadequada, superficies
escorregadias, degraus altos, auséncia de corrimdos nos corredores e banheiros,
calcados inadequados (VALCARENGHI et al., 2011).

Com base na discussao realizada, entende-se a necessidade premente de
ser ter conhecimento acerca do processo de envelhecimento, em especial, quando
se trata da senilidade, a fim de que, uma atenc&o maior possa ser dada aos idosos,
no sentido de identificar os primeiros sinais de alteracbes cognitivas e, assim,
determinar intervencdes direcionadas a manutencdo da capacidade funcional e

autonomia dos idosos e com isso, uma melhora constante de sua qualidade de vida.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A populacdo idosa vem crescendo acentuadamente no Brasil; em
contrapartida, ha um aumento das taxas de morbidade, visto que, as DCNT séo
prevalentes na referida populacdo, ou seja, reflete um estado de longevidade, porém

sem necessariamente ser acompanhado por qualidade de vida.

Assim sendo, quando se pensa no aumento da expectativa de vida dos
brasileiros, a importancia em se pesquisar fatores relacionados ao envelhecimento,
especialmente no que tange a senilidade, € uma forma de cuidado com a futura
populacao idosa, pois, durante o processo de envelhecimento humano é possivel
observar mudancas no desempenho de algumas habilidades cognitivas, lancando
mao de instrumentos de rastreio cognitivo, como é o caso do MEEM, utilizado no
presente estudo.

Destarte, o estudo das sindromes demenciais € de extrema relevancia, pois
sdo caracterizadas pela presenca de declinio cognitivo progressivo, representando,
portanto, um significativo problema de salude publica, uma vez que, implica em
perda de autonomia, na qual variam de acordo com a gravidade do
comprometimento cognitivo, gerando incapacidades para o proprio idoso e uma

maior carga de cuidado aos familiares, cuidadores e os proprios servicos de saude.

Nesse contexto, a partir do pressuposto de que o declinio cognitivo € uma
variavel importante a ser investigada, sobretudo, em populacbes idosas sem o
diagnéstico prévio de distlrbios cognitivos, o presente estudo com o objetivo de
analisar fatores associados ao perfil cognitivo, utilizando o MEEM, como o
instrumento de rastreio de declinio cognitivo, mostrou por meio das analises de
Regresséo Logistica Multivariada que, ter idade mais alta, ter baixa escolaridade,
estar na classe socioecon6mica baixa ou alta, com autoavaliagdo de saude
insatifastoria, com autoavaliacdo de viséo insatisfatoria e com autorrelato de néo ter
problema de salde, sdo apontados como preditores para o surgimento de

comprometimento cognitivo.

Os resultados apresentados neste estudo corroboram com os encontrados na

literatura nacional e internacional, principalmente em estudos que avaliavam as
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associacOes dos resultados do MEEM com a idade e escolaridade. Entretanto, se
faz mister a realizagdo de mais estudos do tipo longitudinal, para um melhor

entendimento dessas e de outras associa¢des na populacado estudada.

Além do mais, pesquisas sobre recursos financeiros destinados a saude
publica, evidenciam que o cuidado de saude destinado ao idoso, principalmente,
naqueles que apresentam déficits cognitivos, € bastante caro, e estudos voltados a
investigar indicadores de condi¢cdes de saude dessa populacdo, podem auxiliar na
construcdo de instrumentos e formulacdo de diretrizes por gestores, pesquisadores
e profissionais com suas formagfes voltadas a salude do idoso, mais adequados e
com vistas a uma melhor definicdo de prioridades e alocacdo de recursos, a partir

das demandas desse grupo etéario especifico.

Por isso, é de grande importancia reconhecer possiveis casos de déficit
cognitivo, considerado atualmente como um precursor para a deméncia, com sérias
consequéncias para o individuo, a familia e a sociedade. Isso reflete a importancia
do diagnostico precoce deste agravante, a fim de proporcionar a esta populacao
estratégias de tratamento eficazes, além de medidas de prevencdo e promocéao,
proporcionando um cuidado maior com a saude, tanto fisica, quanto mental do

idoso, possibilitando melhoras em sua qualidade de vida.

Quanto aos idosos que nesse estudo fizeram a transicdo de “sem déficit
cognitivo” para “com déficit cognitivo”, rastreados por meio do MEEM, o “padrao-
ouro” seria uma avaliagao geriatrica ampla e o acompanhamento a médio e longo
prazo desses individuos para confirmacdo diagnostica. Dessa forma, é desejavel
que os resultados atuais sejam revistos dentro de um prazo razoavel, longo o
suficiente para a confirmacdo diagnéstica, porém, sem comprometer os resultados

iniciais.

Ademais, o presente estudo nao foi isento de limitacdes, as quais se pode
citar as dificuldades logisticas de retornar a todos os idosos que participaram da
primeira fase, somado as recusas e demais perdas por fatores naturais proprios do
processo de envelhecimento e ja esperados para estudos longitudinais com este

segmento populacional.
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Com isso, a analise de todos esses dados assim como da reviséo de literatura
realizada, evidenciam a necessidade de refletir a saude do idoso de forma mais
ampla e integral, pensando ndo somente no biolégico, mas também nas dimensodes
gue envolvem as relagcbes sociais e o0 ambiente em que o idoso vive. No entanto,
para que realmente ocorra essa nova concepcdo de saude € necessario tambéem
que os entraves das politicas publicas voltadas para esse segmento etario sejam

devidamente solucionados.

Além disso, reforca-se que acdes direcionadas a promocdo da saude e
prevencédo de doencas em pessoas idosas contribuem para a manutencdo de sua
capacidade funcional e autonomia, com possibilidade de um envelhecimento mais
ativo e saudavel. Desse modo, sugere-se que novas investigacdes sejam
desenvolvidas com vistas a identificar a relacdo de outros fatores com o declinio

cognitivo.

Outrossim, conclui-se que os resultados do presente estudo poderao ser Uteis
para o planejamento e execugao de outros trabalhos que envolvam a tematica “perfil
cognitivo em idosos”, sejam eles estudos de andlises de fatores associados ou para
auxiliar na construcdo de programas preventivos e de promocdo. Acredita-se
também que os resultados gerados por este estudo sejam capazes de influenciar e
beneficiar as préaticas e politicas de salde em cidades com o mesmo perfil

demografico de Juiz de Fora.
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APENDICE A - Check List

ﬁj‘ U~NniveErsiDADE FeEpeErar DeE Juirz e Fora

Programa de Pos-Graduacdao em Saude
Programa de Pos-Graduacdao em Saude Coletiva
NATES — Nucleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em Saude

B L

INQUERITO EM SAUDE DA POPULACAO IDOSA DE JUIZ DE FORA

CHECKLIST
Materiais e equipamentos do pesquisador de campo

MOCHILA 1 Data Situacao Data Situacao Data Situacao Data Situacédo Data Situacéo Data Situagéo

Jamar

Balanca

Pilha (4 unidades)

Cronbmetro

Trena

Corda de 3 metros

Fita Crepe

Reldgio de Pulso

Estadiometro portétil

EMBORNAL 1

Prancheta

Folha plastificada(“pentagono” e
“feche os olhos” p/ MEEM)

Folha plastificada (“quedas”)

Transparéncia alvo p/ TDR

Lapis dermatogréafico

Almofada carimbo

Cola

Lapis

Apontador

Caneta vermelha

Caneta grife texto

Caneta azul (2 unidades)

Questionarios (8 unidades)

TCLE (8 unidades)
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Folha com circulo (8 unidades)

Folha em branco (frase e
desenho)

Complemento
Quedas/medicamentos (8 unid)

CONFERENTE:

Observagoes:
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PRO-REITORIA DE PESQUISA

COMITE DE £TICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEPUEIY
24078900 JLNZ DE FORA - MG~ BRASIL

Universipaoe Feperar pe Juiz or Fora

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

0 5. (3) estd sendo convidado (a) como woluntario (a) a participar da pesquisa “INQUERITO EM
SAUDE DA POPULAGAO IDOSA DE JUIZ DE FORA", Nesta pesquisa pretendemos avaliar as condigdes
de vida e sadde da populacio idosa e 0 seu acesso 30s servigos. O motivo que nos leva a estudar ¢ a
necessidade de conhecer as condigBes de sadde da populacio dosa ¢ contribuir para a criagao de
politicas pablicas destinadas 3 essa popudagao, uma vez que o nimero de idosos aumentou
sgnificativamente nos ditimos anos.

Para esta pesguisa adotaremos os seguintes procedimentos: serd realizada uma entravista por meko
de wm questionario elaborado por professores da Universidade Federal de Juiz de Fora, serd
realizada também uma breve avaliacio fisica, na qual iremos medir: (1) seu peso, por meio do uso de
uma balanca digital; {2) altura, atrawés de um aparelho denominado estadidmetro, é uma espécie de
régua grande; [3) a forga que tém na m3o, através de um aparetho conhecido como dinamémetro,
esse & como se fosse um pegador, no gual ofa) senhorfa) devera fazer forga para fechar a m3o; e {4)
0 tempo que o senhor gasta para levantar de uma cadelra, andar uma distincia de 3 metros & voltar
a sentar, Nos ¢asos em que nio for possivel medir o peso e a altura com o8 equipamentos listados
acima, iremos fazer outras medidas: (1) tamanho da circunferéncia da sua perna (panturritha) e do
seu brago, utibzaremos para isso a trena antropométrica, gue se assemelha a uma fita métrica usada
para costuras; (2] comprimento ¢a sua perna, iremos medir o comprimento do segmento do corpa
que va do tornoeelo 2o joelho, utdizando para isso o estadiébmetro; e (3) prega cutdines
subescapular, que ¢ 3 madida de uma dobea da pele, locatizada na regido das costas, para #so
utilizaremos o adipdmetro, uma aparelho gque lembra um prendedor de roupas, porém € um pouca
maior, Todos os testes e equipamentos listadas sio reconhecidos nacionalmente e n3o ofertam
nenhum risco @ sua sadde, Esses testes também ndo causardo nenhum desconforto. Caso haja
qualquer tipo de problema ou desconforto, esse serd imediatamente sanado pelos pesquisadares e
ola) senhor{a) poderd interromper a avaliagio, sem gqualquer custo, Os riscos relacionados &
participacao no estudo sdo minimos, compardveis aos riscos das suas atividades de roting ou durante
a realizagdo de um exame fiSico ou psicoldgico de rotina.

Para participar deste estudo o Sr (2} ndo terdi nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem
financelra. Apesar disso, case seja Identificado @ comprovade danos provensentes desta pesquisa, o
Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizagdo. Terd o esciarecimento sobre o estudo em qualquer
aspecto gue desejar e estard livre para participar ou recusarse a participar. Podera retirar seu
cansentimento ou interramper a participacdo a qualquer momento, A sua participacdo & voluntaria e
A recusa em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificacio na forma em que é
atendido pelo pesquisador, que tratard 3 sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os
resultados da pesquisa estario a sua disposgio guande finalizada. Seu nome ou o material que
indigue sua participagio ndo serd liberado sem a sua permissdo, O (A) Sr [a) nlio serd identificado
em nenhuma publicacdo que possa resultar,

Este termo de consentimento encontra-se Imaressa em duas vias, sendo que uma odpia serd
arguivada pelo pesquisador responsavel, no NUCLEO DE ASSESSORIA, TREINAMENTOS E ESTUDOS
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EM SAUDE — NATES, da UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA/UFIF & a outra serd fornecida ao
(a) senhor{a). Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsdvel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serd3o destruidos. Os pesquisadores
tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacio brasileira
(Resoluglo N2 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagdes somente para os
fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento de identidade
ful Informado (a) dos objetivos da pesquisa “INQUERITO EM SAUDE DA
POPULACAD IDOSA DE JUIZ DE FORA", de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei
que a qualquer momento poderel solicitar novas informagBes e modificar minha decisio de
participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebl uma copla deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada 3 oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas,

* Juiz de Fora, de de 2014 .
Nome Assinatura participante Data
Nom; l;tatu m@ Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de duvidas, com respeito 20s aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar;

CEP - Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humano-UFIF
Campus Universitario da UFJF

Pro-Reitoria de Pesquisa

CEP; 36036-900

Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesqg@ufjf.edu.br

Pesquisador Responsivel: Danielle Teles da Cruz
Endereco: Campus Universitdrio da UFJF — Bairro Martelos
CEP: 36036-330 - Juiz de Fora - MG

Fone: (32) 2102-3830

E-mall: danielle teles@ufjf edu be
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APENDICE C - Instrumento de Coleta de Dados

‘ﬂjf UnNiversiDADE Feperar pe Juiz pe Fora

Programa de Pés-Graduacdao em Saude
Programa de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva
NATES — Nucleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em Saude

INQUERITO EM SAUDE DA POPULAGAO IDOSA DE JUIZ DE FORA
Eu vou ler as perguntas e o(a) Sr(a) devera escolher a resposta que mais se aplica a sua

situacdo. Se o(a) Sr(a) ndo entender qualquer pergunta, por favor, me interrompa e eu explicarei.
N&o héa respostas certas ou erradas; somente queremos conhecer melhor as condi¢des de

saude dos idosos da zona norte de Juiz de Fora. Algumas questdes podem parecer simples ou faceis

demais, mas sdo todas importantes. Este questionario levard mais ou menos 45 minutos, em alguns

casos, 0 tempo para aplicacdo podera ser menor. O(A) Sr(a) tem alguma davida?

Muito obrigado(a) por sua colaboracdo.

NOME DO(A) IDOSO(A):

ENDERECO:

BAIRRO: N° SETOR:

TELEFONE DE CONTATO (ou Outra Referéncia):

DATA: HORARIO (Inicio da Entrevista):

PESQUISADOR DE CAMPO:

IDOSO PARTICIPOU DO INQUERITO ANTERIOR: (1) Sim  (2) N&o

QUANTO TEMPO O(A) SR.(A) MORA NESSE ENDERECO:

SECAO A: IDENTIFICACAO INICIAL E AVALIACAO COGNITIVA

NOS VAMOS COMECAR COM ALGUMAS PERGUNTAS PARA CONHECER O(A) SR(A)

A.1) QUAL A IDADE DO(A) SR(A)? anos completos. MES E ANO DE NASCIMENTO___/

A.2) SEXO:
(1) - Feminino (2) - Masculino



A.3) MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
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ENTREVISTADOR: Marcar um “x” na coluna do “0” se a questao for incorreta e na coluna do “1” se a
questdo for correta. Comece formulando as duas questées seguintes: “Eu posso fazer algumas

perguntas a respeito de sua memoria?” “O(a) Sr(a) tem algum problema com sua memoria?”

PONTUACAO
QUESTOES Incorreta | Correta
“ g
Qual o dia da semana?
Qual o dia do més?
~ Em que més noés estamos?

ORIENTACAO TEMPORAL
Em que ano nés estamos?
Sem olhar no reldgio, o(a) Sr(a) sabe me dizer qual a
hora aproximada? (considere a variagdo de mais ou
menos uma hora).
Que Estado é esse?
Que cidade é essa?

- Que bairro ou rua préxima nés estamos?

ORIENTACAO ESPACIAL
Que local é este aqui? (hum sentido mais amplo, ex:
propria casa, instituicdo, hospital)
Que local é esse? (local especifico, ex: sala, quarto,
consultério)

MEMORIA IMEDIATA
Copo

“Preste atengao. Eu vou dizer 3

palavras e o(a) Sr(a) vai repeti-

las quando eu terminar. As Mala

palavras sdo: COPO (pausa),

MALA (pausa) e CARRO

(pausa). Agora repita as

palavras pra mim.”
Carro

Permita 5 tentativas, mas

pontue apenas a primeira.

A s () Sim
CALCUI:O O(A) Sr(a) sabe fazer contas® () Néo (s6 soletrar)
ATENCAO E CALCULO 93
“Agora eu gostaria que o(a) 86
Sr(a) subtraisse 7 de 100 e do
resultado subtraisse 7. Vamos 79
fazer umas contas de subtracéo
(pausa). Vamos comecar: 72
quanto € 100 menos 7?”

R 65
Dé um ponto para cada

acerto. Se ndo atingir o
escore maximo, pega:

“Vou soletrar a palavra
MUNDO. Agora a soletre para
mim. Corrija os erros de
soletracdo e entao peca: Agora,
soletre a palavra MUNDO de
tras para frente”.

Dé um ponto para cada letra na posi¢cao correta
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PONTUACAO
QUESTOES Incorreta | Correta

“« “qn

MEMORIA DE EVOCACAO Copo

Peca: “Quais foram as 3

palavras que eu pedi para que Mala

o(a) Sr(a) memorizasse?”

Dé um ponto para cada Carro

acerto.

LINGUAGEM

Aponte 1 caneta e 1 reldgio. Caneta

Pergunte:

“O que ¢ isto?” (caneta)

“O que ¢ isto?” (reldgio)

Reldgio

Dé um ponto para cada
acerto.

REPETIR A FRASE

Agora eu vou pedir para o(a)
Sr(a) repetir o que vou dizer.
Certo? Repita: “NEM AQUI,
NEM ALI, NEM LA”

COMANDO DE ESTAGIOS

“Agora ouga com atengéo
porgue eu vou pedir para o(a)
Sr(a) fazer uma tarefa (pausa).
Preste atengdo, pois eu s6 vou
falar uma vez e depois o(a)
Sr(a) ira fazer.”

“Pegue este papel com a mdo
direita (pausa), com as duas
mé&os dobre-0 ao meio uma vez
(pausa) e em seguida coloque-o
no ch&o.”

Pegar com a mao direita

Dobrar no meio

Colocar no chao

ESCREVER UMA FRASE
COMPLETA

“Por favor, escreva uma frase
simples.” (Alguma frase que
tenha comecgo, meio e fim).

LER E EXECUTAR

“Por favor, leia isto em voz alta
e faca o que estéa escrito no
papel”. (Mostre ao idoso a folha:
FECHE OS OLHOS)

COPIAR DIAGRAMA

Peca: “Por favor, copie esse
desenho”.

ESCORE TOTAL

Para obter o escore total some o total de pontos.
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A.4) QUANTOS ANOS COMPLETOS O(A) SR(A) ESTUDOU? anos completos.

Pontuacédo minima esperada para o MEEM:

e |doso com 4 anos ou mais de escolaridade: 25 pontos

e Idoso com menos de 4 anos de escolaridade: 18 pontos

e Pontuacgdes inferiores séo sugestivas de comprometimento cognitivo.

Escore total do Anos completos de escolaridade Sugestivo de comprometimento
MEEM cognitivo
Se 2 4, limite 25 pontos ( )NAO
()SIM
Se <4, limite 18 pontos

ENTREVISTADOR: Apds a aplicacdo do MEEM, marcar a alternativa que melhor se enquadra
diante da situacéo do idoso que avaliaremos.

A.5) SITUACAO IDENTIFICADA APOS A APLICACAO DO MEEM:

(3) Situacdo que NAO foi
possivel a Aplicagdo do MEEM.
Especificar:

(1) Comprometimento (2) Comprometimento
cognitivo AUSENTE cognitivo PRESENTE

a) Pedir ao cuidador/familiar para responder ao questionario;

b) No caso em que o cuidador ndo estiver presente no momento, verificar a possibilidade de outro
horario que ele possa estar presente.

¢) Na impossibilidade de agendamento de outro horario ou no caso de auséncia de cuidador, o idoso
devera ser excluido do estudo.

A.6) CONDICAO DE RESPONDENTE DO QUESTIONARIO:
(1) - Proprio Idoso (2) - Outro Respondente (3) - Nao ha outro respondente, EXCLUIDO.

Nesse caso néo responder:
- Secédo B: Questdes B6,B7,B8, B9, B10 e B11.
- Secédo D: Questdes D1, D2, D4 e D8
- Secdo G: Questdes de G5 a G12
- Secédo H
- Secéo |
Marque essas questfes com a caneta grife texto em amarelo, para facilitar a
visualizagdo dessas questdes que ndo devem ser investigadas.

SECAO B: PERFIL DEMOGRAFICO E SOCIOECONOMICO
AGORA NOS VAMOS FALAR DE QUESTOES DE SUA VIDA SOCIAL E ECONOMICA.

B.1) QUAL A SUA RACA/COR DA PELE?
(1) -Branca
(2)-Preta
(3)-Amarela
(4)-Parda
(5) - Indigena
(99) - Nao soube declarar
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B.2) QUAL E A SUA SITUACAO CONJUGAL?
(1) - Solteiro
(2) - Casado/Uniao Estavel
(3)-Viavo
(4) - Separado/Divorciado
(5) - Outros

B.3) O(A) SR(A) MORA SOZINHO OU COM MAIS ALGUEM?
(1) - Reside s6 (2) - Reside acompanhado

B.4) NIVEL SOCIOECONOMICO (CRITERIOS DA ABEP):
POSSE DE ITENS

ENTREVISTADOR: Deve ser questionada a posse e quantidade para cada item expresso na
primeira coluna. De acordo com o item, havera uma pontuacdo correspondente.

IREMOS QUESTIONAR AGORA SE O(A) SR(A) POSSUI ALGUNS ITENS EM CASA E A
QUANTIDADE QUE POSSUI DESSES ITENS. O(A) SR(A) POSSUI TELEVISAO EM CORES?
QUANTAS? (CONTINUE COM O MESMO PADRAO PARA TODOS OS ITENS).

Quantidade de Itens

Descricdo dos itens 4
0 1 2 3

o
c

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automoével

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

oO|lOo|O0O|0O|O|O|O|O|O
NI ININW|IAD P[P
N|IEININIAIN[OIN]|DN
NIBARININ PP O|lO|W|W
NIARINDNPPOINIBRIA~+

GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA

ENTREVISTADOR: Devera ser assinalado com um “x” na ultima coluna a alternativa que
responder a essa questao. H4 uma correspondéncia entre as duas primeiras colunas com
relacdo ao tempo de escolaridade do chefe da familia.

QUEM E O CHEFE DA FAMILIA? QUAL O GRAU DE INSTRUCAO/ESCOLARIDADE DO CHEFE DA
FAMILIA?

Nomenclatura antiga Nomenclatura atual

Analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto

Primario completo/ Ginasial incompleto | Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto

Ginasial completo/ Colegial incompleto | Fundamental 2 Completo/ Médio Incompleto

Colegial completo/ Superior incompleto | Médio Completo/ Superior Incompleto

| hr~[(N|FP,|O

Superior Completo Superior Completo




CORTES DO CRITERIO DO BRASIL

Assinale com um “x” a classe correspondente a soma dos pontos.

Classe | Pontos
Al 42 — 46
A2 35-41
B1 29-34
B2 23 -28
C1 18-22
Cc2 14 -17
D 8-13

E 0-7

B.5) QUAL E A SUA RELIGIAO?
(1) - Nenhuma
(2) - Catolica
( 3) - Protestante ou Evangélica
(4) - Espirita
(5) - Judaica
(6) - Outra (especifique)

QUAL A IMPORTANCIA DA RELIGIAO NA SUA VIDA?
(1) - Importante
(2) - Mais ou menos importante
( 3) - Nada importante

[B.7)|COM QUE FREQUENCIA VOCE VAI A UMA IGREJA, TEMPLO OU OUTRO ENCONTRO
RELIGIOSO?
(1) - Mais do que uma vez por semana
(2) - Uma vez por semana
(3) - Duas a trés vezes por més
(4) - Algumas vezes por ano
(5) - Uma vez por ano ou menos
(6) - Nunca

112

[B:8)] cOM QUE FREQUENCIA VOCE DEDICA O SEU TEMPO A ATIVIDADES RELIGIOSAS
INDIVIDUAIS, COMO PRECES, REZAS, MEDITAGOES, LEITURA DA BIBLIA OU DE OUTROS

TEXTOS RELIGIOSOS?
(1) - Mais do que uma vez ao dia
(2) - Diariamente
(3) - Duas ou mais vezes por semana
(4)-Uma vez por semana
(5) - Poucas vezes por més
(6) - Raramente ou nunca

As 3 questfes seguintes contém trés frases a respeito de crengas ou experiéncias religiosas.

Por favor, responda o quanto cada frase se aplica a vocé.

EM MINHA VIDA, EU SINTO A PRESENCA DE DEUS (OU DO ESPIRITO SANTO).
(1) - Totalmente verdade para mim
(2) - Em geral é verdade
(3) - Nao estou certo
(4) - Em geral ndo é verdade
(5) - Nao é verdade
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AS MINHAS CRENCAS RELIGIOSAS ESTAO REALMENTE POR TRAS DE TODA A MINHA
MANEIRA DE VIVER.
(1) - Totalmente verdade para mim
(2) - Em geral é verdade
(3) - Nao estou certo
(4) - Em geral ndo é verdade
(5) - Nao é verdade

EU ME ESFORCO MUITO PARA VIVER A MINHA RELIGIAO EM TODOS OS ASPECTOS DA
VIDA.

(1) - Totalmente verdade para mim

(2) - Em geral é verdade

(3) - Nao estou certo

(4) - Em geral ndo é verdade

(5) - Nao é verdade

B.12) O(A) SR(A) POSSUI CUIDADOR?
(1) - Nao
(2) - Sim, familiar. Especifique:
(3) - Sim, amigo
(4) - Sim, contratado
(5) - Outro. Especifique:

B.13) O SEXO DO CUIDADOR?
(1) - Feminino (2)— Masculino

SEGCAO C: ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON
FALAREMOS AGORA DE QUESTOES REFERENTES A SUA SAUDE DE UMA FORMA GERAL

Respondente: () ldoso () Cuidador/Familiar

INSTRUCOES: Para cada item, por favor, marque apenas uma op¢&o na coluna A, B ou C.

Se houver dividas quanto a cogni¢céo do paciente, peca para ele, inicialmente, completar o Teste do Desenho
do Relégio (TDR). Caso o paciente apresente déficit cognitivo (reprovado com erros significantes) neste teste,
solicite ao cuidador para responder o restante das perguntas da ESCALA DE FRAGILIDADE.

OBSERVACAO: O TDR devera ser aplicado no idoso independente do resultado do MEEM.

Método de pontuacdo TDR da Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE)

O TDR da EFE foi pontuado da seguinte maneira

A. Aprovado: Todos os ponteiros e nimeros estdo presentes nas devidas posi¢Ses. Nao ha edigbes ou
duplicidades.
B. Reprovado com erros minimos: Todos 0s ponteiros e nimeros estédo presentes. Os ponteiros estao
corretamente posicionados. No entanto, 0s ponteiros tem 0 mesmo comprimento e/ou pequenos erros
de espagamento. Um "erro de espagamento” existe se apos sobrepor a transparéncia alvo e fazer a
rotagcdo para melhor pontuacéo, ocorre qualquer um dos itens abaixo:
a. Algum numero esté posicionado na por¢ao interior do circulo.
b. Ha mais ou menos de trés nimeros em qualquer um dos quadrantes.
C. Reprovado com erros significantes
a. Colocacao dos ponteiros de horas e minutos fora do curso.
b. Uso inapropriado dos ponteiros do relogio, de forma que o paciente tenta usar um display digital ou
circula os nimeros ao invés de usar ponteiros.
c. Os numeros estdo amontoados em um extremo do relégio (ex:qualquer quadrante contém menos
de dois niumeros) ou 0s niimeros estao em ordem contraria.
d. Ocorrem outras distor¢des quanto a sequéncia ou mesmo uma possivel distor¢cdo da integridade da
face do relégio (disposi¢do dos nimeros e ponteiros).
Uma reprova com erros significantes sugere déficit cognitivo.
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C.1 Cognicéao

TESTE DO DESENHO DO RELOGIO
(TDRY):

Por favor, imagine que este circulo é um
relégio. Eu gostaria que vocé colocasse 0s
nameros nas posicdes corretas e que depois
incluisse os ponteiros de forma a indicar
“‘onze horas e dez minutos”.

Aprovado

[]

Reprovado com
erros minimos

Reprovado com
erros
significantes

[]

, A B C

C.2 Estado Geral de Saude
a) Nos ultimos 12 meses, quantas vezes 0 1.2 >
vocé foi internado (a)? ] )

O Excelente
b) De njodo geral, como vocé desgreverla O Muito boa ' _
sua saude? (escolha uma alternativa) Razoavel Ruim

U Boa [] ]
C.3 Independéncia Funcional A B C
Em quantas das seguintes atividades vocé
precisa de ajuda?
() Preparar Refeigdo (cozinhar)
() Transporte (locomocgéo de um lugar para
outro)
() Cuidar da Casa (limpar/arrumar casa) 0-1 2-4 5-8

( ) Fazer Compras
() Usar o Telefone
() Lavar a Roupa
() Cuidar do dinheiro
() Tomar Remédios

[]

C.4 Suporte Social A B C
Quando vocé pr(?usa de ajuda, vocé pode Sempre As vezes Nunca
contar com alguém que atenda suas
necessidades? |:| |:| |:|
C.5 Uso de Medicamentos A B
a) Normalmente, vocé usa cinco ou mais . .

remédios diferentes e receitados pelo Néo Sim

médico? |:| |:|
b) Algumas vezes vocé esquece de tomar 0s N3o Sim
seus remédios? I:l I:l
C.6 Nutricao A B
Recentemente, vocé tem perdido peso, de
forma que suas roupas estdo mais folgadas?

Sim

ak:
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C.7 Humor A B
Vocé se sente triste ou deprimido (a) com N3o Sim
frequéncia? |:| |:|
C.8 Continéncia A B
Vocé tem problema de perder o controle da N3o Sim
urina sem querer? (segurar urina?) |:| |:|

C.9 Desempenho Funcional
FAVOR OBSERVAR:

PONTUE este item do teste como >20 segundos se:
1. O individuo se mostrar relutante ou incapaz de completar o teste
2. Para a realizacdo do teste o paciente necessita andador (ou bengala) ou precisa do
auxilio de outra pessoa.

TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria que vocé sentasse nesta cadeira com
suas costas e bragos apoiados. Quando eu disser ‘VA’, por favor, fique em pé e ande até a marca no
chéo (aproximadamente 3 m de distancia), volte para a cadeira e sente-se novamente”. (Se for omitir
este item, marque a coluna C)

A B C

TEMPO TOTAL: segundos
—sead 0-10 seg 11-20 seg >20 seg

[] [] []

INSTRUCOES PARA A PONTUACAO: Itens marcados na Coluna A valem zero. Conte 1 ponto
para cada item marcado na Coluna B. Conte 2 pontos para cada item marcado_na coluna C.

ColunaB x1l pt= ColunaC X2 pt= (C.10) TOTAL DE PONTOS: 117
(B) © (B+C)

C.11) CLASSIFICACAO DOS NIVEIS DE FRAGILIDADE:
(1) -0 a4 pontos, ndo apresenta fragilidade
(2) -5 e 6 pontos, aparentemente vulneravel
(3) -7 e 8 pontos, fragilidade leve
(4)-9e 10 pontos, fragilidade moderada
(5) - 11 pontos ou mais, fragilidade severa

SECAO D: PERFIL DE SAUDE

EU GOSTARIA DE SABER UM POUCO MAIS SOBRE A SUA SAUDE E SOBRE A UTILIZACAO
DE SERVICOS DE SAUDE

O(A) SR(A) CLASSIFICARIA SEU ESTADO DE SAUDE, COMO:
(1) - Excelente
(2) - Muito bom
(3)-Bom
(4) - Regular
(5)—-Ruim
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O(A) SR(A) CLASSIFICARIA SUA VISAO, COMO:
(1) - Excelente
(2) - Muito boa
(3)-Boa
(4) - Regular
(5)-Ruim

D.3) O(A) SR(A) USA OCULOS OU LENTE DE CONTATO?
(1)-Sim (2)-Nao

O(A) SR(A) CLASSIFICARIA SUA AUDICAO, COMO:
(1) - Excelente
(2) - Muito boa
(3)-Boa
(4) - Regular
(5)-Ruim

D.5) O(A) SR(A) USA ALGUM APARELHO DE AUDICAO?
(1)-Sim (2)-Nao

D.6) TEM ALGUMA DIFICULDADE PARA ANDAR?
(1)-Sim (2)-Ndo

D.7) O(A) SR(A) PRECISA DE AJUDA PARA ANDAR?
(1)-Nao
(2) - Auxilio de ajuda humana
(3) - Bengalas ou muletas
(4) - Andador
(5) - Cadeira de rodas
(6) - Mais de uma opcéo

DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, COM QUE FREQUENCIA, O(A) SR(A) FOI
INCOMODADO/A PELOS PROBLEMAS ABAIXO?

Nenhuma vez Varios dias Mais da ”.‘Etade Quase '_codos
dos dias os dias
Sentir-se nervoso/a,
ansioso/a ou muito 0 1 2 3
tenso/a.
N&o ser capaz de
impedir ou de controlar 0 1 2 3
as preocupacoes.
Pouco interesse ou
pouco prazer em fazer 0 1 2 3
as coisas.
Se sentir “para baixo”,
deprimido/a ou sem 0 1 2 3
perspectiva.

D.9) O(A) SR(A) USA O SISTEMA UNICO DE SAUDE, O SUS? USA PARA QUE? Anote todas as
respostas mencionadas.

(1)-Nao usao SUS

(2) - Vacinacdo

(3) - Consultas

(4) - Exames

(5) - Internacdes

(6) - Participagdo em grupos educativos da UBS/Posto de Saude
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D.10) O(A) SR(A) POSSUI PLANO DE SAUDE? I—» Va para a questdo D.13
(1)-Sim (2)-Nao (99) - Nao sei

D.11) QUE TIPO DE SEGURO DE SAUDE O(A) SR(A) TEM? Anote todas as respostas
mencionadas

(1) - Plano de Assisténcia ao Servidor Publico

(2) - Plano de Saude/Convénio Particular

(3) - Plano de Saude/Convénio Empresa

(4)-Outro

(99) - Nao sei/Nao me lembro

D.12) QUEM PAGA PELO PLANO DE SAUDE?
(1) - O proprio idoso
(2) - Filho(s)
(3) - Cdnjuge
(4) - Outro familiar, especifique:
(5) - Outro nao familiar, especifique:
(6) - Empresa
(99) - Nao sei/Nao me lembro

D. 13) QUANDO O(A) SR(A) ESTA DOENTE OU PRECISA DE ATENDIMENTO MEDICO, ONDE OU
A QUEM O(A) SR(A) NORMALMENTE PROCURA?
(1) - Ninguém ou o entrevistado ndo procura o médico ha muito tempo.

—( 2 ) - Posto de Saude/Unidade de Saude da Familia (ESF)/ Unidade Basica de Saude (UBS)

————(7) - Outros (especifique)

(3) - Centro de especialidades publico/conveniado SUS
(4) - Ambulatério de hospital publico/conveniado SUS.

(5) - Servico médico credenciado pelo seu plano de saude
(6) - Médicos/ Clinica particulares

(99) - Nao sei/Nao me lembro

D.14) O(A) SR(A) NAO PROCURA UM MEDICO HA MUITO TEMPO PORQUE NAO PRECISOU
OU PORQUE TEM DIFICULDADE PARA IR AO MEDICO? QUE DIFICULDADE?
SIM  NAO NA NS/NR

(1) - Porque ndo precisou 1 2 88 99
(2) - Dificuldade de locomog&o/transporte 1 2 88 99
(3) - Dificuldade de acesso/demanda reprimida 1 2 88 99
(4) - Dificuldade financeira para pagar 1 2 88 99
(5) - Porque ndo tem ninguém para levar 1 2 88 99
(6) - Porque tem medo de ir ao médico 1 2 88 99
(7) - Por outra razdo(especifique) 1 2 88 99

Observacéo: O idoso que responder esta questéo (D.14), seguir para a questédo (D.18).

D.15) O(A) SR(A) ESTA SATISFEITO COM OS SERVICOS MEDICO QUE UTILIZA
NORMALMENTE?

(1)- Sim

(2)- Nao

(3) - Nao utiliza servicos médicos ou ndo precisa consultar médico ha muito tempo

(99) - N&o sei/Nao me lembro

D.16) NOS ULTIMOS TRES MESES, O(A) SR(A):

SIM  NAO NS/NL
(1) - Consultou 0 médico no consultério ou em casa 1 2 99
(2) - Fez exames clinicos 1 2 99
(3) - Fez tratamento fisioterapico 1 2 99
(4) - Teve de ser socorrido(a) na Emergéncia 1 2 99
(5) - Foi ao hospital / clinica para receber medicacdo 1 2 99
(6) - Esteve internado em hospital ou clinica 1 2 99
(7)- Foi ao dentista 1 2 99
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D.17) DOS SERVICOS ACIMA, QUAL(IS) O(A) SR(A) UTILIZOU MAIS DE UMA VEZ?
ENTREVISTADOR: Repita para o entrevistado apenas os itens citados na pergunta acima como
utilizados. Para os néo utilizados marque né&o se aplica (NA).

SIM  NAO NA NS/NR

(1) - Consultou o médico no consultério ou em casa 1 2 88 99
(2) - Fez exames clinicos 1 2 88 99
(3) - Fez tratamento fisioterapico 1 2 88 99
(4) - Teve de ser socorrido(a) na Emergéncia 1 2 88 99

(5) - Foi ao hospital / clinica para receber medicagdao 1 2 88 929

(6) - Esteve internado em hospital ou clinica 1 2 88 99
(7) - Foi ao dentista 1 2 88 99

D.18) O(A) SR(A) TEM OU TEVE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE?
(1)-Sim
(2)-Nao
Caso positivo, qual?

D.19) ALGUM MEDICO JA DISSE QUE O(A) SR(A) TEM PRESSAO ALTA?
(1)-Sim (%)—Néo

D.20) ONDE O(A) SR(A) CONSEGUE A MEDICACAO PARA CONTROLAR A PRESSAO ALTA?
Anote todas as respostas mencionadas.
(1) - Unidade de saude do SUS
(2) - Farmacia popular
(3) - Farmacia comercial
(4) - Outro lugar Qual?
(5) - Nao usa medicamento para controle da pressao arterial.

SEGAO E: HISTORICO DE USO DE MEDICAMENTOS E TESTE DE MORISKY E GREEN
NOS VAMOS FALAR AGORA SOBRE QUAIS E COMO O(A) SR(A) UTILIZA SEUS REMEDIOS

E.1) O(A) SR(A) FAZ USO CONTINUO DE ALGUM REMEDIO?
(1)-Sim Caso positivo, quantos?
(2) - Ndo——p Va para a proxima secéo (Secédo F)

E.2) O(A) SR(A) E RESPONSAVEL POR DAR OS MEDICAMENTOS AO IDOSO? (Caso o
respondente seja o cuidador).

(1)-Sim

(2) - Ndo —»Na&o responderd "QUANTAS VEZES AO DIA" e o teste de MORISKY E GREEN

E.3) O(A) SR(A), PODERIA ME MOSTRAR TODOS OS MEDICAMENTOS QUE FAZ USO
CONTINUO?

Com as caixas em maos, o entrevistador deve anotar o principio ativo. Se genérico, marcar um “x” na
coluna GENERICO. Em seguida anotar a dose de cada medicamento,e entdo perguntar: COMO
UTILIZA ESTE MEDICAMENTO? Ao perguntar deve-se citar 0 nome do medicamento e mostrar a
caixa respectiva.
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QUANTAS

MEDICAMENTO GENERICO CONCENTRAGAO
VEZES AO DIA

© © N o g A W NP

-
o

TESTE DE MORISKY E GREEN (ADESAO A MEDICACAOQ)

Marcar com “x” a coluna do “1” se a reposta for “SIM”, marca a coluna do “0” se a resposta for “NAO”.
Ao final, somar a pontuacao.

PERGUNTAS SIM | NAO
“1” “o”

E.4) Vocé alguma vez se esquece de tomar seu remédio?

E.5) Vocé, as vezes é descuidado para tomar seu remédio?

E.6) Quando vocé se sente melhor, as vezes, vocé para de tomar o remédio?

E.7) As vezes, se vocé se sente pior quando toma o remédio, vocé para de toma-lo?

(E.8) TOTAL

E.9) CLASSIFICACAO TESTE DE MORISKY E GREEN:
(1)-0 Pontos > Aderente
(2)-1a4Pontos > Nao Aderente

SECAO F: HISTORICO DE QUEDAS
NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES REFERENTES A QUEDAS

F.1) NO ULTIMO ANO, O(A) SR(A) CAIU ALGUMA VEZ?
(1)-Sim Quantas vezes? (2) - Ndo — V& para a proxima secao (Secao G)

ENTREVISTADOR: No caso de DUAS OU MAIS quedas, as questbes de F.2 a F.10 deverao ser
respondidas no quadro abaixo. Para cada queda relatada preencha uma linha (Horizontal).

QUESTOES
F.2 F.3 F.4 F.5 F.6 F.7 F.8 F9 | F.10

NUMERO DE QUEDAS

01

02

03
04
05
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F.2) ONDE CAIU?
(1)-Emcasa ( %) - Narua (CI%) - Em outro lugar (9|9) - NS/NL

V& para a questéao F.4

F.3) EM QUE LUGAR DA CASA O(A) SR(A) CAIU?
(1) - No seu quarto
(2)-Nasala
(3) - Nacozinha
(4) - No banheiro
(5) - No corredor
(6) - Navaranda
(7)-Naescada
(8) - Em outro cdBmodo. Especifique:
(99) - Nao sei/Nao me lembro

F.4) EM QUE PERIODO DO DIA ACONTECEU A QUEDA?
(1) - Manh&
(2)-Tarde
(3) - Noite
(4) - Madrugada
(199) - Nao sei/Nao me lembro

F.5) O(A) SR(A) PRECISOU DE AJUDA PARA SE LEVANTAR APOS A QUEDA?
(1)-Sim (2)—-Nao (99) — Nao sei/ Nao me lembro

F.6) O(A) SR(A) PERDEU A CONSCIENCIA APOS A QUEDA?
(1)-Sim (2)— Nao (99) — N&o sei/ N&do me lembro

F.7) O(A) SR(A) ESTAVA USANDO MULETA, BENGALA OU ANDADOR NO MOMENTO DA
QUEDA?

(1)-Sim

(2)-Nao

(3) - Nao se aplica

(99) - Nao sei/Nao me lembro

F.8) EM CONSEQUENCIA DESSA QUEDA, NECESSITOU PROCURAR ALGUM SERVICO DE
SAUDE?
(1)-Sim

(2)-Nao . ~
(99) - Nao sei/Ndo me Iembro—|_> Va para secdo G.

F.9) QUAL SERVICO O(A) SR(A) USOU?
(1) - Consulta ambulatorial (UBS de saude, consultério médico).
(2) - Consulta ambulatorial com realizacdo de exames (raio-X, tomografia, ressonancia,
ultrassom).
(3) - Servico de pronto-atendimento (pronto-socorro, unidade de pronto atendimento)
(4) - Internacéo hospitalar.
(5) - Nao sei/Nado me lembro

F.10) QUAL O TIPO DE SERVICO DE SAUDE UTILIZADO?
(1) - Nao procurou servico de saude.
(2) - Servigo Publico.
(3) - Servico Privado Liberal.
(4) - Servico Privado Suplementar (Planos e Convénios).
(5) - Servico Filantrépico.
(6) - Servico Oferecido por Instituicdes de Ensino Superior Particular.
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(99) - Nao sei/Nao me lembro

SECAO G: TABAGISMO E TESTE DE FAGERSTROM
FALAREMOS AGORA SOBRE O USO DO TABACO

G.1) NO PASSADO, O(A) SR(A) FUMOU ALGUM PRODUTO DO TABACO?
(1)-Sim (2)-Nao

G.2) ATUALMENTE, O(A) SR(A) FUMA ALGUM PRODUTO DO TABACO?
(1)-Sim (2) - Nao

G.3) HA QUANTO TEMPO O(A) SR(A) FUMA? anos.

G.4) QUAIS PRODUTOS DO TABACO VOCE FUMA, ATUALMENTE?
(1) Cigarros Industrializados (2 ) Outros. Especifique:

QUESTIONARIO DE TOLERANCIA DE FAGERSTROM:

PERGUNTAS PONTUACAO
0 PONTO 1 PONTO | 2PONTOS | 3 PONTOS
G.5) Quanto tempo depois de acordar Mais (.je 60 Entre 3.1 © Entre 6 © Meno:?‘ de 6
vocé fuma o primeiro cigarro? min 60 min 30 min min
(0) (1) (2) (3)
G.6) Vocé tem dificuldade de ficar sem N&o Sim
fumar em locais proibidos? (0) (1)
G.7) O primeiro cigarro da manha é o que N&o Sim
traz mais satisfagdo? (0) (1)
G.8) Vocé fuma mais nas primeiras horas Nao Sim
da manha do que no resto do dia? (0) (1)
G.9) Vocé fuma mesmo quando acamado N&o Sim
por doenca? (0) (1)
G.10) Quantos cigarros vocé fuma por Menosde 11 | Del1lla 20 | De 21 a 30 | Mais de 30
dia? (0) (1) (2) (3)

G.11) TOTAL DE PONTOS |

G.12) CLASSIFICACAO QUESTIONARIO DE TOLERANCIA DE FAGERSTROM:
(1)-0a2 Pontos - Muito Baixo

(2)-3a4 Pontos - Baixo

(3)-5 Pontos > Médio

(4)-6a7Pontos - Elevado

(5)-8a 10 Pontos - Muito Elevado

SECAO H: CONSUMO DE ALCOOL E TESTE AUDIT-C

FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O CONSUMO DE ALCOOL AO LONGO DOS ULTIMOS

12 MESES




122

H.1) COM QUE FREQUENCIA O(A) SR(A) CONSOME BEBIDAS ALCOOLICAS?
(0) - Nunca —— V4 para préxima secao (Secéo )

(1) - Mensalmente ou menos

(2)-De 2 ou 4 vezes por més

(3) - De 2 a3 vezes por semana

(4) - De 4 ou mais vezes por semana

H.2) QUANTAS DOSES DE ALCOOL O(A) SR(A) CONSOME TIPICAMENTE AO BEBER? (UTILIZE
A DOSE PADRAO)

(0)-10u2

(1)-30u4d

(2)-50u6

(3)-7,80u9

(4)-10 ou mais

Equivaléncias de Dose Padrdo:

CERVEIJA: 1 copo de chope (350 ml), 1 lata =1 “DOSE”, 1 garrafa = 2 “DOSES” ou 1 Litrdo = 3 “DOSES”;
VINHO: 1 copo comum (250 ml) =2 “DOSES” ou 1 garrafa = 8 “DOSES”;
CACHACA, VODCA, UiSQUE ou CONHAQUE: “meio copo americano” (60 ml) = 1,5 “DOSES”
ou 1 garrafa = mais de 20 “DOSES”

UiSQUE, RUM, LICOR, etc.: 1 “dose de dosador” (40 ml) = 1 “DOSE”

H.3) COM QUE FREQUENCIA O(A) SR(A) CONSOME 6 OU MAIS DOSES DE UMA VEZ? (UTILIZE
A DOSE PADRAO)

(0) - Nunca

(1) -Menos que 1 vez ao més

(2) - Mensalmente

(3) - Semanalmente

(4) - Todos ou quase todos os dias

H.4) TOTAL DE PONTOS:

SECAO |: ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS — INTERNACIONAL — BRASIL (FES-I-BRASIL)

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES RELACIONADAS AS ATIVIDADES DO SEU DIA A
DIA

Agora, gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupacdo a respeito da
possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé normalmente faz a atividade. Se
vocé atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para vocé), responda de maneira
a mostrar como vocé se sentiria em relacdo a quedas se vocé tivesse que fazer essa atividade. Para
cada uma das seguintes atividades, por favor, responda a que mais se aproxima de sua opinido sobre
0 quéo preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se vocé fizesse esta atividade.

O quanto o(a) Sr(a) se sente N;(;?Jg(;n Um pouco Muito Extremamente
preocupado(a) em cair: preocupado preocupado | preocupado preocupado
I.1) Limpando a casa (ex. passar 1 2 3 4

pano, aspirar ou tirar poeira

1.2) Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4

O quanto o(a) Sr(a) se sente Nem um Um pouco Muito Extremamente
preocupado(a) em cair: pouco preocupado | preocupado preocupado
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preocupado
1.3) Preparando refeigbes simples 1 2 3 4
I.4) Tomando banho 1 2 3 4
1.5) Indo a compra 1 2 3 4
1.6) Sentando ou levantando de 1 2 3 4
uma cadeira
1.7) Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
1.8) Caminhando pela vizinhanga 1 2 3 4
1.9) Pegando algo acima da sua 1 2 3 4
cabeca ou do chdo
1.10) Indo atender ao telefone 1 2 3 4
antes que pare de tocar
1.11) Andando sobre a superficie 1 2 3 4
escorregadia (ex: chdo molhado)
1.12) Visitando um amigo ou 1 2 3 4
parente
1.13) Andando em lugares cheios 1 2 3 4
de gente
I.14) Caminhando sobre a
superficie irregular (com pedras, 1 2 3 4
esburacada)
1.15) Subindo ou descendo uma 1 2 3 4
ladeira
1.16) Indo a uma atividade social
(ex: ato religioso, reunido de 1 2 3 4
familia ou encontro no clube)

1.17) TOTAL DE PONTOS

SECAO J: ESCALA DE LAWTON E BRODY

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES RELACIONADAS A SUA HABILIDADE PARA
EXECUTAR ALGUMAS ATIVIDADES

Entrevistador: As questfes J.4 e J.5 podem sofrer variacbes conforme o sexo, podendo ser
adaptadas como “cuidar do jardim” ou “subir escadas”.

ATIVIDADES

RESPOSTA

O Sr. (a) consegue:

Sem ajuda
(3 pontos)

Com ajuda parcial
(2 pontos)

N&o
consegue
(1 ponto)

J.1) Usar o telefone?

J.2) Fazer compras?
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Sem ajuda

O Sr. (a) consegue: (3 pontos)

Com ajuda parcial
(2 pontos)

N&o
consegue
(1 ponto)

J.3) Cuidar de suas financas?

J.4) Preparar suas proprias refeicbes?

J.5) Arrumar a casa?

J.6) Fazer os trabalhos manuais domésticos, como
pequenos reparos?

J.7) Lavar, passar roupa?

J.8) Tomar os seus remédios na dose certa e
horario correto?

J.9) Sair de casa sozinho, para lugares mais
distantes, usando algum transporte sem
necessidade de planejamento especial?

J.11) TOTAL DE PONTOS

J.12) CLASSIFICACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL:
(1)-19a27 pontos, independéncia

(2) - 10 a 18 pontos, dependéncia parcial

(3) - 9 pontos para baixo, dependéncia importante

SECAO K: MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E TESTES ESPECIFICOS

AGORA IREMOS FAZER ALGUMAS MEDIDAS

K.1) FORCA DE PREENSAO PALMAR (Kgf):
12 medida = 22 medida =

MEDIA DAS MEDIDAS =

OBSERVACOES:

32 medida =

|:| N&o foi possivel a realizagdo do teste. Causas:

K.2) PESO (Kg) =

OBSERVACOES:

Realizar
avaliagdo de
K.4 a K.7

<—|:| Néo foi possivel a realizac&o do teste. Causas:




K.3) ALTURA (m) =

Realizar

somente K.4

«— | Néo foi possivel a realizag&o do teste. Causas:
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OBSERVACOES:

K.4) ALTURA DO JOELHO ESQUERDO (cm):

K.5) CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA
ESQUERDA (cm) :

K.6) CIRCUNFERENCIA DO BRACO DIREITO
(cm):

K.7) PREGA CUTANEA SUBESCAPULAR
ESQUERDA (mm):

OBSERVACOES COM RELACAO AOS TESTES ( DE K.4 A K.7):

HORARIO DE TERMINO:

h min.

AGRADECEMOS SUA ATENCAO E DISPONIBILIDADE EM NOS RECEBER!
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APENDICE D - Representacéo grafica dos resultados da Analise Multinomial

MODELO 1

<]

MODELO 2

=

MODELO 3

E- <

Fonte: Elaborado pela Autora
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ANEXOS



ANEXO A - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
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PONTUAGAO
QUESTOES Incorreta | Correta
“« “qn
Qual o dia da semana?
Qual o dia do més?
~ Em que més nds estamos?
ORIENTACAO TEMPORAL
Em que ano nés estamos?
Sem olhar no relégio, o(a) Sr(a) sabe me dizer qual a
hora aproximada? (considere a variagdo de mais ou
menos uma hora).
Que Estado é esse?
Que cidade é essa?
~ Que bairro ou rua préxima nés estamos?
ORIENTACAO ESPACIAL
Que local é este aqui? (num sentido mais amplo, ex:
propria casa, instituicdo, hospital)
Que local é esse? (local especifico, ex: sala, quarto,
consultério)
MEMORIA IMEDIATA
Copo
“Preste atengao. Eu vou dizer 3
palavras e o(a) Sr(a) vai repeti-
las quando eu terminar. As Mala
palavras sdo: COPO (pausa),
MALA (pausa) e CARRO
(pausa). Agora repita as
palavras pra mim.”
Carro
Permita 5 tentativas, mas
pontue apenas a primeira.
< () Sim
5
CALCULO O(A) Sr(a) sabe fazer contas? () N&o (s6 soletrar)
93
ATENGAO E CALCULO 86
“Agora eu gostaria que o(a) 79
Sr(a) subtraisse 7 de 100 e do
resultado subtraisse 7. Vamos 72
fazer umas contas de subtracéo
(pausa). Vamos comecar: 65
quanto é 100 menos 7?”

Dé um ponto para cada
acerto. Se ndo atingir o
escore maximo, pega:

“Vou soletrar a palavra
MUNDO. Agora a soletre para
mim. Corrija os erros de
soletracdo e entdo peca: Agora,
soletre a palavra MUNDO de
tras para frente”.

Dé um ponto para cada letra na posi¢cao correta
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PONTUAGAO
QUESTOES Incorreta | Correta

“« “qn

MEMORIA DE EVOCACAO Copo

Peca: “Quais foram as 3

palavras que eu pedi para que Mala

o(a) Sr(a) memorizasse?”

Dé um ponto para cada Carro

acerto.

LINGUAGEM

Aponte 1 caneta e 1 reldgio. Caneta

Pergunte:

“O que ¢ isto?” (caneta)

“O que ¢ isto?” (reldgio)

Reldgio

Dé um ponto para cada
acerto.

REPETIR A FRASE

Agora eu vou pedir para o(a)
Sr(a) repetir o que vou dizer.
Certo? Repita: “NEM AQUI,
NEM ALI, NEM LA”

COMANDO DE ESTAGIOS

“Agora ouga com atengéo
porgue eu vou pedir para o(a)
Sr(a) fazer uma tarefa (pausa).
Preste atengdo, pois eu s6 vou
falar uma vez e depois o(a)
Sr(a) ira fazer.”

“Pegue este papel com a méao
direita (pausa), com as duas
mé&os dobre-0 ao meio uma vez
(pausa) e em seguida coloque-o
no ch&o.”

Pegar com a mao direita

Dobrar no meio

Colocar no chao

ESCREVER UMA FRASE
COMPLETA

“Por favor, escreva uma frase
simples.” (Alguma frase que
tenha comecgo, meio e fim).

LER E EXECUTAR

“Por favor, leia isto em voz alta
e faca o que estéa escrito no
papel”. (Mostre ao idoso a folha:
FECHE OS OLHOS)

COPIAR DIAGRAMA

Peca: “Por favor, copie esse
desenho”.

ESCORE TOTAL

Para obter o escore total some o total de pontos.
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ANEXO B — Teste de Trilha Parte A (Trail Making Test A)

Trail making test A

® @

® ®

L fart W




Teste de Trilha Parte B (Trail Making Test B)

Trail Making Test Part B

®
ONNG
®




ANEXO D - Escala de Avaliacéo Clinica de Deméncia (CLINICAL DEMENTIA
RATING-CDR).

PACIENTE:

Escore clinico da deméncia (Chinical Dementia Rating — CDR) = ALZHEIMER
(Portaria GM 2577 = 10/1 1/2006)
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Sauddvel 0 || Questiordvel 03 || Leve | || Moderada 2 || Cirave 3
perda de
perda de memdria :]uﬁ::ﬁﬁ‘;f perda de
. £ )
, | moderada, mais rpc ] i MmGria grave,
sem perda ou esgquecimento leve e | o000 para Ifmﬂl_fdﬂll- apenas
. i T aprendido é
I'-S‘::I.L'ELm]Lm..nln. L‘:‘.I!'EIE[L{IL. ” FVENIDS MECcentes: 0 u?at:udn' C recordagties
. Encomytwote 8 love TOCONANn parc: defeito interfere com : fragmentadas
Memdria d evenios . . .| |material naovo é =
i atividades do diz-a-dia rapidamens st presentes
et
perdidio
alguma dificuldade
com relagbes usualments
‘completaments ool etaments E;;pﬁ;:fﬁ;f::n d:‘ﬂ;ﬂtﬁd“nm apenas arientado
. . - : & C
: oricntado orientado Lt arg peasnas
\Orientacio exame, mas pode estar || freqiéneia para parape
peograficaments local
desorieniado
capacidade
gravements
capaz de solucionar dificuldade spmprometida
- - e dificuldade moderada |["" P )
bem tarefas do dia-a- | |questiondavel para para lidar com para lidar com | |mcapaz de fazer
. . L=
Tz + diz; bom julgamento | [solucionar oroblemas complexos, problemas, jul gamentos ou
Emas ¢ C
resolugsio de | |6 relagdo a [problemas, juizo social semelhangas, | fsolucwonar
. desempenho no seme| hangas, diferengas; problemas
problemas - preservado - ;
passado diferengas juizo social
usualmente
GOMPEomELkdo
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Assumnitos
joomumnitarins

funciona
independentemente em
seu nivel habiteal de
trahalho, compras,
NEgxCIng ¢ assuntos
financeiros, trabalhs
viluntirio e gnupos
sOCias

COO NI L ST
questiondvel ou
leve, ¢ houver,
niessag atividades

mcapaz de funcionar
independente-merte
nessas atividades
ainda que esteja
envolvido em
algumas; pode parecer
narmal em avaliaghio
superficial

de

fipra de casa

SEMN pretensio

fumnchnamenie
independente

sem pretensdo de
funcionamento
|msdie pemde nte
fora de casa

vida em casa

Comprometimento de
atividades em casa

apenas tarefas
mais simples

aparéncia

. L S30 -
vida em ¢ b e hoblvies, interesses | |leve, mas definitivo; eservadas: sem atividade
h casa, “% | |intelecteais bem tarefas mais dificeis prcs ' significativa em
R interesses inelectuais inbenesses
e bem preservados preservados ow slio abandonadas; - casza fora de seu
[T e - apenas levemenie hobbies ¢ interesses rlclﬁduzidm pPropro guario
compromet idos maks compleoos sio *am-u:ﬁ;c
ahandonados parca
mantidos
precisa de ajuda| |precisa de muita
. A para se westir ajuda com
totalmente capaz de se | [totalmente capaz de | |precisa de assisténcia higiene E -Ljd LI I
I usdado autocuidar se aulocuidar ocasional N = - pe '
pesscal para manter freqoentemente

IMeCOnNLosE nLe

Data

CPF do Medico Responsivel

Exemplo:

ASEINATURA E CARIMBO COM
ESPECIALIDADE E CRM DO MEDICO

Marcar um “X” no retangulo referente a avaliagdo médica da resposta do pacente ,
conforme 0 exemplo abaixo:

Sauddvel 0

Questiondvel 0,5

Leve |

Moderada 2

Grave 3

Memdria

sem perda ou

esquecimento inconstante

& leve

ESquecime o leve e cons

recordacdo parcial de eventos

Istente;
" |do diza-dia

perda de memdria moderada, mais acentuada para
eventos recentes; o defeto interfere com atvidades

perda de meméria grave,
apenas material
firmemente aprendido é
mantido; material iovo &
rapidamente perdido

perda de memoria grave, apenas
recordagdies frazmentadas estio
presentes
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ANEXO E - Teste do Desenho do Reldgio (TDR)

9
QO Q

Ochm'shons Figura 2. Modelo do subteste desenho do relogio.
== @ @

e ————————————————————— —

;1 (O

Figura 3. Modelo do subteste leitura das horas.

Figura 1. Madelo de subteste indicagio das horas e do an-
tepara desenvolvido.
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ANEXO F — ABEP - Critério de Classificacdo Econdmica Brasil

1 —— _ .
;H?I E.{I]:Ewllllr !m[;lciixrlnﬁc':: A\ B E P
Jlf acinciagda bragileina de empresas de pbquisa

Alteracdes na aplicacio do Critério Brasil, vilidas a partir de 01/01/2013

A dingmica da economia brasileira, com variagies importantes nos niveis de renda e na posse de
bens nos domicilios, representa um desafio importante para a estabilidade termporal dos critérios
de classificacdo socicecondmica. Em relacdo a0 CCEB, os usuarios tém apresentado dificuldades na

manutenc3o de amostras em pamel para estudos longitudinais. As dificuldades s&o0 maikores na
amostragem dos estratos de pontuagdo mais baxa.

A ABEF wvem trabalhando intensamente na avaliacdo e construgdo de um critério gue seja fruto da
nowa realidade do pais. Porém, para que os estudos produzidos pelos usudrios do Critério Brasil
continuem sendo Uteis ao mercado e mantenham o rigor metodologico necessario, as seguintes
recomendacdes 530 propostas as empresas que temham estudos continuos, com amostras em
painel:
. A reclassificacdo de domicilios entre as classe C2 e D deve respeitar uma regido de
tolerancia de 1 ponto, conforme descrito abaixo:

o Dwomicilios dassificados, no momento inicizl do estudo, como classe D —> sdo
reclassificados como C2, apenas mo momento em que atingirem 15 pontos;

o Dwomicilios dassificados, no momento inicial do estudo, como classe C2 --» s3o
reclassificados como O, apenas no momento em que atingirem 12 pontos;

o O momento inicial de estudos desenvolvidos a partir de amostra mestra é oda
realizac3o da amostra mestra;

o 0 momento inicial de estudos desenvolvidos sem amostra mestra & o da primeira
medig3o jonda] do estudao.

IMPORTANTE: As alteractes descritas acima 530 apenas para o5 estudos gue usem amostras
continuas em paineis. Estudos od hoc e estudos continuos, com amostras independentes, devem
continuar a aplicar o Critério Brasil regularmente.

Cutra mudanga importante no CCEB € valida para todos os estudos gue utilizem o Critério Brasil.
#s classes D e E devem ser unidas para a estimativa e construgdo de amostras. A justificativa para
esta decis30 € o tamanho reduzido da classe E, que inviabiliza a leftura de resultados obtidos
atrawvés de amostras probabilisticas ou por cotas, que respeitem os tamanhaos dos estratos.

A partir de 2013 a ABEF deixa de divulgar os tamanhos separados destes dois estratos.
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Finalmente, em funcdo do tamanho reduzido da Classe Al a renda media deste estrato deixa de
ser divulgada. Assim, a estimativa de renda media & feita para o conjunto da Classe A.

O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza sua fungdo de estimar o poder de compra das
pessoas € familias urbanas, abandonando a pretensao de classificar a populagdo em termos de
“classes sociais”. A divisdo de mercado definida abaixo & de classes econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS
Posse de itens
Quantidade de Itens
0 | F 3 4 ou +

Televisio em cores i 1 2 3 4
Radia 1] 1 2 3 4
Banheiro 1] d4 5 1 )
Autormdvel 1] 4 7 9 9
Empregada mensalista 1] 3 i 4 4
Maguina de lavar i 2 2 2 ]
Videocassete efau DVD 0 2 2 2 2
Geladeira i d4 4 4 4
Freezer [aparelho independente ou parte da geladeira duplex) i 2 2 2 2

Grau de Instrucio do chefe de familia

Nomenclatura ﬁ.l‘l'l.ig.'i MNomencatura Atual

Aralfabetaf Primario incompleto Analfabeta) Fundamental 1 Incompleto o
Primario completa) Ginasial incompleta Fundamental 1 Completo f Fundamental 2 incompleta 1
Ginasial completoy’ Colegial incompleto Fundamental 2 Completoy Médio Incompleto 2
Colegial completoy Superior incompleta Médio Completoy’ Superior Incompleto 4
Superior completo Superior Completo 8
CORTES DO CRITERID BRASIL

Al 42 - 46

A2 35-41

El 29-34

B2 23-28

C1 18 -22

cz 14-17

(] BE-13

E o-7



PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITEMS

E importante & necessirio que o critério s=ja aplicsda
e forma uniforme & precisa. Para tanto,
fundamental atender integralmente as definigies &
procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos

Bem alugado em cardter permanente

Bem emprestado de outro domicilio hd mais de &
meses

Bem quebrado hd menos de & meses

N30 considerar os seguintes casos

Bem emprestado para outro domicilio hd mais de 6
meses

Bem quebrado hid mais de & meses

Bem alugado em cardter eventual

Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cones.
Televisores de =0 de empregados domésticos
[declaragio espontidnea) 50 devem ser considerados
caso tenhaim) sido adquiridads] pela familia
empregadara.

Radio

Considerar qualguer tipo de radic no domicilio,
mesmo gue esteja inconparado a outro eguipamento
de som ou televisor. Rddios tipo walkman, conjunto 3
em 1 ou microsystems devem ser consideradas,
desde que passam sintonizar as emissoras de radio

convencionais. Mio pode ser considerado o radio de
automduaal.

Banheiro

0 gue define 0 banheiro & a existéncia de vaso
wanitdrio. Considerar todos ot banheiros & lavabos
Lo waso sanitario, incluindo os de empregada, os
localizados fora de casa e os dafs) suite]s). Para ser
considerado, o banheiro tern que ser privativo do
domicilio. Banheiros coletivos (gue servem a mais de
uma habitacio) ndo devern ser considerados.

Automdwvel

N30 considerar tExs, vans ou pick-ups wados para
fretes, ou gualquer veiculo usado para atividades
profissionais. Yeiculos de o misto (lazer &
profissional) ndo devern ser considerados.
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Empregado domeéstico

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto &,
agueles que trabalham pelo menos 5 dias por
s=mana, durmam ou nda no emprego. Nio esquecer
de incluir babds, motoristas, cozinheiras, copeiras,
arrurnadeiras, considerando sempre o mensalistas.
Mote bemc o termo empregados mensalistas se refere
aos empregados gue trabalham mo domicilio de
forma permanente #fau continua, pelo menos 5 dias
por sEmana, & ndo ao regime de pagamento do
saldria.

Maguina de Lavar

Considerar maguina de lavar roupa, somente as
maquinas automdticas =fau =miautomatica
O tanguinho MAD deve ser considerada.

Videocassete e //ou DVD

Werificar presenca de qualquer tipo de video cassete
ou aparelho de DYVD.

Geladeira e Freezer

Mo quadro de pontuacio hi duas linhas
independentes para assinalar a posse de geladeira e
freezer respectivamente. & pontuagio serd aplicada
de forma independente:

Havenda geladeira no domidilio, independente da
guantidade, s=rio atribuides os pontos (4)
cormrespondentes a posse de geladesira;

Se a geladeira tiver um freszer incorparada — 2%
porta — ou houver o domicilio um freezer
independente serdo atribuidos os pontos [ 2)
correspondentes ao freszer.

A possibilidades s30:-

N0 possui geladeira nem freezer 0pt
Posui geladeira simples {ndo duplex] = ndo 4 pts
passu freezer

Posswi geladeira de duas portas & nio G pts
possui freezer

Poszui geladeira de duas portas e freezer G pts
Possui freezer mas ndo geladeira [caso rare 2 pt
mias aceitdvel)



OBSERVACOES IMPORTANTES

Este critério foi construido para definir grandes
classes gue atendam as necessidades de segmentagio
[por poder aquisitive) da grande maioria das
empresas. o pode, entretanto, coma qualgueer
oufro critério, satisfazer todos os usuarios em todas
as dircunstdncias. Certamente hi muitos csos em
gue O universo a ser pesquisado & de pessoas,
CigAmas, COMm renda pessoal mensasl acima de s
30,000 Em casos como esse, 0 pesquisador deve
procurar autros critérios de s=legda que ndos o ODEE.

Aoutra ohservacio & que o CCEB, como o sews
antecessores, foi construido com a utilizagio de
técnicas estatisticas gue, como 52 sabe, s=mpre se
bassiam =m coletivos. Em uma determinada amosira,
de deferminado tamanho, termos uma determinada
probabilidade de classificacio correta, [gue,
esperamas, seja alta) e umna probabilidade de erro de
dlassificacdo [gue, esperamaos, seja baical. O gue
BEpErAMOS & qUE 08 Casos incorretaments
dlassificados s=jam powcs numenssos, de mado a ndo
distoroer significativamente os resultados de nossa

investigacio.

Menhum critéria, entretanto, tem validade sob uma
anidlise individual. Afirmagbes fregientes da tipo ..
confero um sujeito gue & obviomente classe 0, mos

Informacgbes referentes ao LSE 2011
9 RMs = IBOPE Midia

Renda média bruta
familiar no més em RS
Classe A 9.263
Clazze B1 5.241
Classe B2 2.654
Classe C1 1.685
Classe C2 1.147

Clazze DE EEL
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pelo critérip € closse Bl.." ndoirvalidam o critério
gue & feito para fundonar estatisticamente. Servem
parém, para nos alertar, guando trabalhamos na
andlise individusal, ou guase individual, de
compartamentos e atitudes (entrevistas em
profundidade & discussdes em grupo
respectivamente]. Numa discussdo em grupo um

tnico caso de mid classificacio pode pir a perder

trda A groipe Mo caen de snfrevicta sm peahindidads
o prejuizos s3o ainda mais dbvies. AlEm disso, numa
pesquisa gualitativa, raramente uma definicio de
classe exclusivamente econdmica serd satisfatdria.

Partanto, & de fundamental importdncia que todo o
mercada tenha ciénda de que o CCEB, ou gualquer
oufra cribério econbmico, ndo € suficients para uma
boa classificacio em pesquisas gualitativas. Nesses
casos deve-se abter além do CCEB, o masima de
informagbes |possivel, vidvel, rarodvel] sobre os
respandentes, incluindo entdo seus comportamentos
de compra, preferéncias e interesses, lazer @ hobbies
& ateé caracteristicas de personalidade.

Uma comprowvagio adicional da conveniéncia do
Critério de Classificagio Econdmica Brasil & sua
discriminagio efetiva do poder de compra entre as
dirversas regibes brasileiras, revelando importantes
diferencas entre elas
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ANEXO G - Parecer de Aprovacéao pelo Comité de Pesquisa da UFJF

o UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plaboforma
‘ﬁ{' I;‘l JUIZ DE FORAIMG %

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DanNCE D PROJETD DE PESOUEA

Thulo da Pesguisa: ingudnio em Seide da Populacies |desa de Julz de Fora

Pusguisador: Danle Tobes da Criz

Asan Temalica:

Warsdo:

CAAE: 34365714 000000 S147

I Stuiclo Proponania: MATES - HUCLED DE ASSEESORILA, TREINAMENTD E EETUDCSE EM SAUDE
Paircdinados Princigal: MMISTERID DA CIENCIA, TECHOLOGIA E FaOVaCAD

DuADZE 00 PARECER

Himwro do Parscar 771508
Daca da Relaioka: 25082014

Apfataiitag io 0o Propa:

apreseniagdo oo progels esta dam ¢ driabada o Torma obpetivea Descrest as bases cenifcas oue
ST O esiad,

Objenhee da Pesgulsa:

Apresentd o a2 e o comssalibieiaos oom & proposid o el

Avaliagio dos Risood o Banafcios:

R mfcaisn 005 fSoid & i posd Eddadas oe O Roonionos & Dl ieeos &h iy aiie, £ L S Soaimaine
oo,

Costmnbarios @ Conseder s s sobiu 4 Peasguisa:

O projelo asid  bem esiruiurado, delieado @ Tundamenado, suEienia o objpeiivos 40 ehedo &M Sus

miciokgia de forma clara & objeiva, & S ApPEEnGa ST CONSONANCa COMm of principies Aot norleadors
o GEa N pasgliEe oeniifics ekt Sl RliMmanos centaind fa resokade 466M 2 40 OGS & ma

korma Operaciomal B 002013 SRS
Consiia rad das Sobio o Torsid do Spraseniag bo ob rgaioria:
O projeio esi@ em conligumgio adequada & A apreseniagds do declaragio de inlrassindars &« de

conchrddnoia com & realizacdo da pescuba. assinada peio responsden] da raline S onde serd nealzada a
[eRSgliEn. AOPELRIoU B fmd Do Uada O DD O Conaonlimants L &

Enderegre  JOSE LOURESND] ELLMWER 5%

Oabra: SAD FEDSO P 3 aw-oih
Telwkaea: (3512 532-0T8 Fax (2271 OE-ETRE Cmait oepsropsacfuifscubr

eiger: 51 e £
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE = PlobaPorma
JUIZ DE FORAIMG %ﬂ'

Coninuadie 2o Parecer: 7T1.016
Esclarecido. O Pesquisador apresenta titulagio e expenéncla compativel com o projeto de pesquisa.

Recomendacgobes:

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequagdes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pols esta de acordo com 0s principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N*001/2013 CNS. Data
previsia para o término da pesquisa:Malo de 2016.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideractes Finals a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigdes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVACAO do

protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar a0 pesquisador responsavel pelo projeto. o compromisso de
envio ao CEP de relatorios parclais elou total de sua pesqguisa informando o andamento da mesma,

comunicando também eventos adversos e eventuals modificagdes no protocolo.

JUIZ DE FORA, 29 de Agosto de 2014

Assinado por:
Paulo Cortes Gago
(Coordenador)

Enderogo: JOSE LOURENCO KELMER SIN

Bairro: SAQ PEDRO CEP: 35.035.500

UF: MG Municipio: JULZ DE FORA

Telefone:  (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mall: cep.propesq@utjedu.be

Pagna 00 de @



