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RESUMO

Objetivo: avaliar o comprometimento cognitivo e fatores associados em idosos
institucionalizados. Método: estudo transversal, analitico, com base em dados secundarios, do
projeto “Perfil social e epidemiologico de pessoas idosas no contexto asilar”. A amostra foi
constituida por 213 idosos. Foi realizada a analise descritiva da distribuicdo da populacéo por
meio de frequéncias absoluta e relativa (variaveis categoricas). Ainda foi calculado o intervalo
de confianga para a média dos escores em cada dominio avaliado. Foram realizados testes de
hipoteses para verificar a associacdo entre a variavel dependente e as variaveis independentes.
Resultados: predominancia do sexo feminino (69,5%); faixa etaria de 70 a 79 anos (33,8%);
estado conjugal solteiro (a) (53,5%); com 01 a 02 filhos (26,3%); frequentaram a escola
(74,6%); situacdo previdenciaria, aposentados (75,8%); renda pessoal de até um salario
minimo (73,2%); tempo de institucionalizagdo de menos de um ano (29,6%); morbidade, com
até um tipo (76,5%); fazendo uso de 3 a 4 medicamentos (28,6%); a funcionalidade era
independente (73,7%) e em relacdo ao comprometimento cognitivo (67,1%). Conclusdes: nas
InstituicGes de Longa Permanéncia para Idosos, do municipio do Recife, foi encontrado uma
alta ocorréncia de comprometimento cognitivo, havendo associacdo estatisticamente
significativa entre as varidveis, o sexo, numero de filhos, ter frequentado a escola, grau de
escolaridade, tempo de permanéncia na ILPI e capacidade funcional. Ressaltamos, a
importancia da escolaridade, ou seja, quanto menor a escolaridade maior o comprometimento

cognitivo, principalmente no sexo feminino.

PALAVRAS CHAVE: Idoso. Cognicao. Instituicdo de Longa Permanéncia para 1dosos.



ABSTRACT

Obijectives: evaluate cognitive impairment and associated factors in institucionalized elders.
Method: transversal studying, analytical, based in secondary data of project “Social profile
and epidemiologist of elders living in retirement homes.” The sample studied 213 elders and
performed descriptive analyzes of population distribution by absolute and relatives
(categorical variable). It was measured the confidence recess to the scoring average in each
domain evaluated and it was performed hypothesis tests in order to verify the association
between dependents variable and independents variable. Results: dominance of female genre
(69,5%); age group from 70 to 79 years old (33,8%); conjugal state single (a) (53,5%); with
01 to 02 son (26,3%); went to school (74,6%); welfare state, retired workers (75,8%);
personal income up to one minimum wage (73,2%); institutionalization less than one year
(29,6%); morbidity, up to one type (76,5%); user of 3 and 4 medicines (28,6%); when
functionality was independent (73,7%) and in relation to cognitive impairment (67,1%).
Conclusions: in the long-stay institutions for elderly at county of Recife were found a high
occurrence of cognitive impairment going on statically significant association between
variables, genre, number of sons, being frequent on school, education level, permanence time
in ILPI and functional ability. Highlighting the value of education it is possible to conclude
that as lower the education level greater is the cognitive impairment, mainly with female

genre.

KEY WORDS: Elder. Cognitive. Long-Stay Institutions for Elderly.
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos, os paises em desenvolvimento se depararam com o envelhecimento
da populagdo. Em termos socio-demogréficos, isto pode ser explicado pela queda nas taxas de
natalidade e pelo aumento da expectativa de vida, principalmente em funcdo das mudancas

ocorridas na economia e em decorréncia dos avancos cientificos (LEBRAO, 2007).

No Brasil, desde o século XIX até meados da década de 1940, observa-se a
prevaléncia de altas taxas de natalidade e de mortalidade. Com os avancos da medicina,
particularmente com a incorporacgdo dos antibidticos recém-descobertos o pais experimentou a
primeira fase de sua transi¢cdo demogréfica, que se caracterizou pelo inicio da queda das taxas
de mortalidade. Porém, nesse periodo a taxa de natalidade teve aumento, provocando elevagédo
no indice de crescimento populacional de 2,39% na década de 1940 para 2,99% na década de
1950. S6 em meados da década de 1960 é que a taxa de natalidade inicia uma trajetoria
decrescente decorrente da introducdo e difusdo dos métodos anticonceptivos orais (IBGE,
2011).

Nos anos de 1980 a 1990 a propagacéo da esterilizacdo contribuiu para a continuagéo
na queda das taxas de crescimento populacional, chegando a 1,93°% entre 1980 a 1991, de
1,64% entre 1991 a 2000 e de 1,17% entre 2000 a 2010 (IBGE 2011). Nesse diapasao,
observa-se que o Brasil caminha a passos largos para um padrdo demografico com
predominancia da populacdo adulta e idosa. Em um futuro muito préximo espera-se um
crescimento elevado da populacdo muito idosa (80 anos e mais), como resultado de altas taxas
de natalidade de um passado recente e da continua reducdo da taxa de mortalidade em idades

avancadas.

O envelhecimento populacional evidencia que serd necessaria uma reconsideragdo nas
areas de competéncia dos profissionais de Saude, que deverdo, cada vez mais, se especializar
em técnicas voltadas para esta faixa etaria, pois a chamada terceira idade, apresenta problemas
peculiares e seu atendimento ndo representara um aumento de cuidados ja previstos e
dispensados a outros grupos etarios, mas sim, cuidados proprios para esta faixa etaria
(VAGETTI; WEINHEIMER; OLIVEIRA, 2007).

No processo de envelhecimento natural sdo observados déficits cognitivos que se
apresentam como: esquecimento de fatores recentes, dificuldades em realizar calculos,

mudancas no estado de atencdo, diminuicdo da concentracdo e do raciocinio e reducdo de
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atividades motoras. O declinio da capacidade cognitiva decorre dos processos de
envelhecimento natural ou de um estagio de transigcdo para as deméncias (TRINDADE ET al,
2013).

A manutencdo da capacidade cognitiva esta diretamente relacionada com a qualidade
de vida dos idosos, sendo que as perdas nas fungbes cognitivas podem desencadear
transtornos no funcionamento fisico, social e emocional, e resultar em perda da autonomia e

consequente dependéncia desses individuos.

O comprometimento cognitivo (CC) em idosos refere-se a individuos que apresentam
algum grau de perda cognitiva, geralmente a memoria, quando comparados a individuos
normais na mesma faixa etaria. Esse comprometimento, no entanto, ndo chega a interferir
substancialmente na capacidade de executar as atividades instrumentais da vida diaria
(AIVD), ou seja, esses individuos conseguem manter autonomia e independéncia em suas
vidas. O CC ndo chega ao ponto de preencher os critérios para o diagnéstico de deméncia
(CLEMENTE; RIBEIRO-FILHO, 2008). Alguns estudos, no entanto, tém sugerido que o CC
pode representar um fator de risco para a doenca de Alzheimer, tendo em vista a taxa de
conversdo para esta patologia, em torno de 10 a 15% ao ano, contrastando com a de
individuos normais, em que ela varia de 1 a 2% ao ano (PETERSEN, 2005).

O diagnostico cognitivo e funcional pode contribuir para o planejamento de a¢fes que
favorecam a promocdo da salde e a manutencdo da capacidade funcional do idoso
(MACEDO et al, 2012). A identificacdo precoce do CC torna-se fundamental, pois
proporcionara condi¢cfes para se prevenir ou minimizar os efeitos degenerativos inerentes ao
processo de envelhecimento no sentido de melhorar a qualidade de vida do idoso, reduzindo
riscos de acidentes, prolongando a autonomia, diminuindo os niveis de stress dos familiares e
cuidadores e em algumas situacBes evitar ou retardar o declinio progressivo do processo
demencial (CLEMENTE; RIBEIRO-FILHO, 2008).

Por outro lado € preciso se observar que a familia brasileira vem sofrendo mudangas
significativas em sua estrutura, quer seja pela diminuicdo da fecundidade, mudancas na
nupcialidade, participacdo efetiva da mulher no mercado de trabalho, entre outras e, dessa
forma, a familia ja ndo consegue cuidar dos seus idosos e se Vé obrigada a recorrer ao Estado
ou a iniciativa privada. Apesar dessa situacdo, no Brasil levar os idosos a viver em institui¢coes

ainda ndo é uma pratica comum, visto que a origem dessas instituicdes esta ainda muito ligada
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a figura dos asilos que eram direcionados a populagdo carente que necessitava de abrigo e
protecdo (CAMARANO; KANSO, 2010).

A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) sugeriu a adogdo da
denominacdo de Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos (ILPI) em substituicdo a
denominacdo de asilo, pois entende essas instituicdes como residéncias coletivas que atendem
tanto idosos independentes em situacdo de caréncia de renda e ou de suporte familiar, quanto
aqueles com dificuldades para o desenvolvimento das atividades diarias que necessitam de
cuidados (CAMARANO; KANSO, 2010).

Considerando a importancia do exposto, justifica-se a necessidade de investigar o
comprometimento cognitivo em idosos institucionalizados e os possiveis fatores associados,
no intuito de produzir resultados que possam auxiliar no esclarecimento sobre os mecanismos
causadores do comprometimento cognitivo em idosos, bem como colaborar para o
desenvolvimento de politicas publicas e de préaticas de salude que minimizem a ocorréncia
dessa patologia, podendo vir a contribuir para uma melhor qualidade de vida do idoso

institucionalizado.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 0 CENARIO DO ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento é um fenbmeno que ocorre tanto em paises desenvolvidos, quanto
em paises em desenvolvimento. Segundo a Organizacao das Nag6es Unidas (ONU), em 2050
0 numero de pessoas com mais de 60 anos de idade serd cerca de trés vezes maior do que 0
atual. Os idosos representardo cerca de um quinto da populacdo mundial, ou seja, 1,9 bilhdes
de individuos de um total de nove bilhdes, fato esse que torna de suma importancia estudos
que auxiliem a melhoria e a manutencdo da saude e qualidade de vida dos idosos (UNITED
NATIONS, 2011).

No Brasil, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), até 2025 a
populacdo idosa crescera cerca de 16 vezes e tem como estimativa que em 2050 essa
populacdo alcancara, em média, 81,29 anos. Estima-se que ja em 2020 o Brasil tera a sexta

maior populacdo de idosos com um contingente de 30 milhdes (VERAS 2009).

O processo de envelhecimento da populacdo brasileira é medido pelo indice de
envelhecimento que é obtido pela razdo entre o nimero de pessoas com 60 anos ou mais de
idade para cada 100 pessoas com até 14 anos de idade. O Brasil apresenta 51,8% de idosos
para cada 100 criancas de 0 a 14 anos e o indice mundial é de 48,2% (IBGE 2012).

O envelhecimento populacional Brasileiro esta ocorrendo de forma generalizada, mas
com intensidade e velocidades diferenciadas entre as diversas regides. Até 2030 continuarao
existindo as historicas desigualdades sociodemogréaficas entre as Unidades da Federacao
Norte/Nordeste e as que integram o Centro/Sul do Pais. Enquanto os estados do Maranhdo e
de Alagoas possuirdo esperanca de vida ao nascer de pouco mais de 75 anos, em Santa
Catarina e no Rio Grande do Sul apresentardo 79,5 anos. Portanto, o indicador que
representard a média Nacional estimada para 2030 é de 78,33 anos e estara refletindo a

realidade dos estados com maior desenvolvimento econémico e social (IBGE, 2006).

Nos anos 70 as agdes do governo apresentavam-se com um perfil caritativo e de
protecdo, tais como os beneficios ndo contributivos como as aposentadorias para 0s

trabalhadores rurais e a renda mensal vitalicia para 0s necessitados urbanos e rurais com mais
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de 70 anos e que ndo recebiam beneficios da Previdéncia Social (FERNANDES; SOARES,
2012).

Com o crescente envelhecimento populacional faz-se necessario a criacdo de
programas especificos de politicas de saude para o enfrentamento dos problemas sociais nas
diversas regibes do Pais, visto as diferencas socioeconémicas regionais que o Brasil
apresenta. Nos dias atuais o Brasil enfrenta o desafio de oferecer qualidade de vida para a
imensa populacdo de idosos que cresce a cada dia, sendo na grande maioria de baixo nivel
socio econdmico, educacional e acometida de doengas cronicas e incapacitantes. Com 0s
dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio — PNAD 2009 foi tracado um breve
perfil socioecondmico da populacdo de idosos no Brasil. As mulheres sdo maioria (55,8%), a
escolaridade é baixa (30,7%) tém menos de um ano de instrucdo e cerca de 66% sao
aposentadas (IBGE, 2011).

O processo de envelhecimento das populacdes tem se tornado tema de grandes
preocupacles para a sociedade, Orgdos publicos e privados, organizagfes nacionais e
internacionais, envolvendo também a comunidade académica. Todos reunindo forcas para o
enfrentamento dessa realidade. O Brasil tem se mostrado pioneiro na promulgacdo de leis que

visam a protecdo social da pessoa idosa.

Dentre as principais politicas publicas nacionais e de direitos dos idosos pode-se citar:
Politica Nacional do Idoso (PNI) Lei n° 8.842 de 04 de janeiro de 1994 — que tem por
objetivo assegurar os direitos sociais do idoso (pessoas de 60 anos ou mais de idade), criando
condicdes para promover sua autonomia, integracdo e participacdo efetiva na sociedade;
Estatuto do ldoso (EI) Lei n° 10741 de 01 de outubro de 2003 — Regula e reconhece o0s
direitos da pessoa idosa, sendo um instrumento para a realizacdo da cidadania. Dispde sobre
os direitos do idoso a vida, a liberdade, ao respeito, a dignidade, aos alimentos, a saude, a
convivéncia familiar e comunitaria entre outros direitos fundamentais, cabendo ao Estado, a
comunidade, a sociedade e a familia a responsabilidade por assegurar esses direitos; Politica
Nacional de Salude da Pessoa Idosa (PNSPI) — Portaria MS/GM n°2528 de 20 de outubro de
2006 - Direciona medidas coletivas e individuais de saude para a populacdo idosa em
consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde (SUS) que tem como
uma das suas prioridades “garantia da atencdo integral a saude da pessoa idosa e dos
portadores de doencas crénicas, com estimulo ao envelhecimento ativo e fortalecimento das
acdes de promogao e prevengdo”. (SISAP- IDOSO, 2014)
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No Brasil a atencdo primaria e a Estratégia de Satde da Familia (ESF) apontam para a
inespecificidade da atengéo ao idoso o que impacta em seu bem estar. O idoso precisa receber
do profissional que o assiste um novo olhar, ndo mais focado na doenca, porém na
funcionalidade. Para a populacdo idosa, a salude ndo se restringe apenas ao controle e a
prevencdo de agravos de doencas cronicas ndo transmissiveis, mas também a interagdo entre a
saude fisica e mental, a independéncia financeira, a capacidade funcional e ao suporte social
(BRASIL, 1994).

A preocupacgdo com 0s prejuizos que a institucionalizacdo pode acarretar aos idosos
reflete-se nas politicas publicas brasileiras, como constatado no paragrafo terceiro do El que
estimula a permanéncia do idoso junto a familia, “priorizacdo do atendimento do idoso por
sua prépria familia, em detrimento do atendimento asilar, exceto dos que ndo a possuam ou
caregam de condi¢des de manutengdo da propria sobrevivéncia” (BRASIL, 2003;

TOMASINI; ALVES, 2007).

2.2 CONTEXTUALIZACAO SOBRE AS INSTITUICOES DE LONGA
PERMANENCIA PARA IDOSOS

O primeiro tipo de instituicdo conhecido foi o asilo, que se preocupava com a
alimentacdo e a habitacdo no atendimento aos idosos. Seus fundadores eram em sua maioria
religiosos, que se alicercavam na filosofia do fazer para os idosos, ndo com os idosos. Os
recursos eram fornecidos pela comunidade, porém sem a participacdo da comunidade, que
ndo conhecia a realidade dos internos. Esses provinham de familias carentes que néo
possuiam recursos nem apoio da sociedade, outros eram abandonados por seus familiares ou
ainda os que nédo tinham parentes ou qualquer tipo de recurso (LAFIN, 2004). Ainda hoje no
Brasil a maioria das institui¢fes é filantropica, contam com apoio de congregacdes religiosas
da comunidade e dos proprios idosos que contribuem com grande parte das suas
aposentadorias (CAMARANO; KANSO, 2010; TOMASINI; ALVES, 2007; VAGETTI,
WEINHEIMER; OLIVEIRA, 2007).

O envelhecimento da populacdo e o aumento da sobrevivéncia de pessoas com
reducdo da capacidade fisica, cognitiva e mental requer cada vez mais que o0s asilos deixem de
fazer parte apenas da rede de assisténcia social e integre a rede de assisténcia a saude,
oferecendo algo mais que um abrigo (CAMARANO; KANSO 2010).
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A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), por considerar a necessidade
de prevencdo e reducdo dos riscos a saude aos quais 0s idosos residentes em Instituicdo de
Longa Permanéncia (ILP) estdo sujeitos, percebendo ainda a necessidade de definir os
critérios minimos para o funcionamento e avaliacdo, bem como o0s mecanismos de
monitoramento dessas instituicdes, por fim a necessidade de qualificar a prestacdo de servicos
publicos e privados, no uso de suas atribui¢cbes aprova o regulamento técnico que define as
normas de funcionamento para as ILPI, atraveés da Resolu¢do da Diretoria Colegiada — RDC
n°283 de 26 de setembro de 2005 (ANVISA, 2014).

Essa resolucdo tem por objetivo estabelecer o padrdo minimo de funcionamento sendo
aplicavel a toda ILPI, governamental ou ndo governamental destinada a moradia coletiva de
pessoas idosas. Cabe a instituicdo: propiciar o exercicio dos direitos humanos de seus
residentes, preservar a identidade e a privacidade do idoso, promover ambiéncia acolhedora,
promover a convivéncia mista entre os residentes de diversos graus de dependéncia, promover
a integracdo dos idosos nas atividades desenvolvidas na comunidade local, favorecer o
desenvolvimento de atividades conjuntas com pessoas de outras geracdes, incentivar e
promover a participacdo da familia e da comunidade na atencdo ao idoso residente,
desenvolver atividades para estimular a autonomia, promover condi¢cdes de lazer, e por fim
desenvolver atividades e rotinas para prevenir e coibir qualquer tipo de violéncia e

discriminagdo contra pessoas nela residentes (ANVISA 2014).

O envelhecimento pode tornar-se doloroso para muitos idosos. A falta de apoio social,
a dificuldade de lidar com o préprio envelhecimento, a morte do conjugue, as dificuldades
financeiras, o abandono familiar, sdo situacdes que podem desencadear doencas fisicas e
psiquicas tornando o idoso um ser dependente que demandara cuidados especiais. Nesse
contexto as ILPI tornam-se uma opcdo vidvel e muitas vezes inevitavel para muitos
individuos. N&o representando apenas um abrigo e sim um local onde irdo vivenciar mais uma
etapa de suas vidas, que vira a proporcionar um envelhecimento com dignidade e qualidade de

vida.

Apesar de familias estruturadas e de novos arranjos familiares (filho e netos residindo
com idosos) parecer evitar ou retardar a institucionalizacdo, a elevada taxa de ocupagdo das
instituicOes indica que a dificuldade de acesso parece ser o fator limitante. A maioria das
instituicOes ndo aceita idosos demenciados ou acamados e chegam a recusar idosos com
doencas organicas. (ARAUJO; SOUZA; FARO, 2010).
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Um forte fator preditor para a institucionalizacdo € a idade avancada, pois a cada
década que passa o risco da incapacidade funcional dobra e ha uma maior predisposi¢cdo as
doencas cronicas (DEL DUCA ET al., 2012).

As ILPI oferecem moradia, higiene, alimentacdo, acompanhamento médico, porém
afastam o individuo do convivio familiar, favorecendo o isolamento social e a inatividade
fisica e mental, provocando dessa forma grandes prejuizos a sua qualidade de vida (MARIN
ET al., 2012; TOMASIN; ALVES, 2007; VITORINO; PASKULIN; VIANA, 2013).

2.3 ENVELHECIMENTO E COMPROMETIMENTO COGNITIVO

A memodria ndo envelhece em idosos saudaveis. Geralmente o que ocorre é que ela
passa a ser menos exigida, piorando pela falta de uso. Para que ela seja conservada deve ser
exercitada. Estimulacdo da memdria e do corpo devem ser atividades a serem estimuladas
para os idosos (DIAS; MORENO, 2012).

O estado fisico influéncia na autonomia e na capacidade de autocuidado, levando o
idoso a sentir-se mais seguro para levar a vida com independéncia e consequentemente
resultando em um melhor funcionamento cognitivo. Idosos que se percebem com boa
qualidade de vida psicoldgica tém melhor senso de auto eficicia e resiliéncia, vivenciam
menos stress em situacfes que demandam mais esforco pessoal, apresentam-se menos
ansiosos e deprimidos e em decorréncia conseguem prestar mais atencdo, processam melhor
as informac6es. 1dosos que vivem em ambientes saudaveis e seguros que possuem recursos
financeiros para satisfazer as suas necessidades, que tem oportunidade de laser, de aquisigdo
de novas informacGes e habilidades, apresentam melhor funcionamento cognitivo
(BECKERT; RIGARAY; TRENTINI, 2012). O comprometimento cognitivo em individuos
com renda baixa pode estar relacionado ao menor acesso a estimulos, desenvolvem senso de
auto eficacia mais baixo ao longo da vida (SANTOS ET al., 2012).

Quanto melhor a percepcdo da qualidade de vida geral, melhor o funcionamento
cognitivo global. Entretanto, na velhice a qualidade de vida parece néo estar vinculada apenas
a auséncia de doencas e incapacidades, mas também aos recursos positivos no meio ambiente
e ao bom estado psicoldgico do idoso. Por se tratar de um processo heterogéneo a velhice
apresenta-se diferentemente para cada individuo e para 0 mesmo individuo ao longo da vida
(SANTOS ET al., 2012). A autopercepcdo negativa da salde esta relacionada a um maior
risco de declinio cognitivo e a autopercepcdo positiva pode estd associada a maior gravidade
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dos déficits cognitivos, o que reflete possivelmente uma menor capacidade de critica quanto
ao estado morbido (FREITAS ET al., 2010).

E alta a queixa de perda de meméria dos idosos e as mais afetadas no envelhecimento
ndo patoldgicos sdo: A memdria de trabalho (ex. realizacdo de calculos matematicos) e a
memoria episodica (ex. 0 que comeu no jantar). J& a memoria de procedimentos (ex. ler) e a
memoria semantica (ex. saber a diferenca entre um garfo e uma colher) costumam estar
preservadas. Quando as perdas cognitivas sdo suficientemente grandes para que venham a
interferir na capacidade de executar as AVD, levando a perda da autonomia e da
independéncia, este quadro caracterizara as sindromes demenciais (CLEMENTE; RIBEIRO-
FILHO, 2008).

Estudos indicam que a idade e a escolaridade sdo fatores que estdo relacionados
diretamente com o declinio da cognicdo (VERAS, 2009; RABELO, 2009; VALLE ET al.,
2009). Alguns autores chegam a afirmar que quanto maior o nivel de escolaridade, mais
dificil sera o desenvolvimento de quadros demenciais e que individuos com baixa
escolaridade apresentam maior predisposicdo a desenvolver quadro demencial (VERAS,
2009; VALLE ET al., 2009; FARIA ET al, 2011; SANTOS ET al., 2011).

O declinio cognitivo é maior e mais frequente em idosos hipertensos. A pressdo
arterial ndo controlada associada a diabetes mellitus, tabagismo, alcool e obesidade podem
aumentar ainda mais o déficit cognitivo. A prevencdo e o controle das doencas crbnicas
podem auxiliar na manutencdo da cogni¢cdo (CLEMENTE; RIBEIRO-FILHO, 2008;
KNECHT ET al.; 2009; SANTOS ET al., 2011).

A baixa escolaridade e a institucionalizacdo contribuem de forma crucial para a
degradacéo cognitiva. Idosos institucionalizados apresentam maiores chances de desenvolver
patologias que causam decadéncia fisica e psicologica mais expressiva que 0s idosos ndo
institucionalizados. Observa-se menor desempenho cognitivo que leva ao comprometimento
das habilidades funcionais e aumento de depressdo nos idosos institucionalizados
(TRINDADE ET al., 2013).



24

3 PERGUNTA CONDUTORA

Qual a ocorréncia de comprometimento cognitivo e o0s fatores associados em idosos

institucionalizados no municipio de Recife-PE?

4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o comprometimento cognitivo e fatores associados em idosos
institucionalizados

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar a amostra segundo as varidveis sociodemograficas; condicdo de salde
diagnosticada; uso de medicamentos listados em prontuario e avaliacdo funcional,

Estimar a ocorréncia de comprometimento cognitivo na amostra estudada;

Verificar a existéncia de associacao entre a ocorréncia de comprometimento cognitivo

e as variaveis investigadas.
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo foi transversal, analitico, com base em dados secundarios, coletados para a
construcdo de projeto desenvolvido pelo grupo de pesquisa: Saude do Idoso, coordenado pela
Profa. Dra. Marcia Carréra Campos Leal, sob o titulo “PERFIL SOCIAL E
EPIDEMIOLOGICO DE PESSOAS IDOSAS NO CONTEXTO ASILAR”.

5.2 LOCAL DE ESTUDO

Os dados foram obtidos nas Instituicdes de Longa Permanéncia de ldosos (ILPI)
publicas e filantropicas vinculadas ao Instituto de Assisténcia Social e Cidadania — IASC e
cadastradas no Conselho de Assisténcia Social do municipio do Recife, de acordo com as
informagdes da Secretaria do Idoso da Prefeitura da cidade do Recife. No Municipio do
Recife existem duas ILPI publicas e sete com carater filantropico cadastradas na secretaria

supracitada (Quadro 1).

Quadro 1. Instituicdes de Longa Permanéncia para lIdosos, publicas e filantropicas

conveniadas ao Conselho de Assisténcia Social do Municipio de Recife-PE. Recife, 2012.

INSTITUICAO ENDERECO

Publicas

Casa de Longa Permanéncia I|éda i _ ) )
L Rua Aureo Xavier, n® 95 - Cordeiro, Recife — PE
ucena

Casa de Longa Permanéncia Porto | Rua Doutor Aluisio Baltar, 29 - Iputinga, Recife —

Seguro PE

Filantropicas

Abrigo Casa do amor Rua Ramirez Galvao, 218 — Arruda — Recife/PE

Av. Agamenon Magalhées, s/n® — Jangadinha —

Abrigo Cristo Redentor )
Curado - Recife/PE

Abrigo Lar de Maria — Centro Espirita | Rua Paula Batista, 205 — Casa Amarela —
Moacir Recife/PE
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Associacdo  Espirita Batista de | Av. S8 Paulo, 373 - Jardim Sdo Paulo -
Carvalho (Lar das Vovozinhas) Recife/PE

Abrigo Espirita Lar de Jesus Rua Vitorino Palmares, s/n° — Torre — Recife/PE

Rua Henrique Machado, 110 — Casa Forte -

Associacdo Espirita Casa dos Humildes _
Recife/PE

Santa casa Instituto Padre VVenancio Av. Afonso Olindense, 1764 — VVarzea - Recife/PE

Fonte: Instituto de Assisténcia Social e Cidadania — IASC, Recife — PE, 2012.

5.3 POPULACAO E AMOSTRA DO ESTUDO

A populagéo do estudo correspondeu a 392 idosos institucionalizados, de ambos os
sexos, com idade equivalente ou superior a 60 anos, residentes nas ILPI da éarea selecionada
para o0 estudo. Os registros selecionados no banco de dados foram aqueles que trazem
informacBes para a variavel Mine Exame do Estado Mental que indica a classificacdo dos
pacientes quanto ao comprometimento Cognitivo.

Havia no total 215 registros no banco de dados sendo dois deles ndo validos, apds a

filtragem para limpeza dos dados restaram 213 registros.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pessoas de ambos 0s sexos que possuiam idade igual ou acima de 60 anos, condi¢do
que define a pessoa idosa no Brasil, de acordo com a Politica Nacional de Satde da Pessoa
Idosa (BRASIL, 2006), institucionalizadas em ILPI publicas ou filantropicas devidamente
regulamentadas pela prefeitura da cidade do Recife e que aceitaram participar do estudo de
forma voluntaria, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO
Foram excluidos do estudo os idosos que apresentaram transtornos de comunicagao
verbal que prejudicava a coleta das informacdes e aqueles que se recusaram a responder aos

questionarios ou a assinar o TCLE.
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5.6 VARIAVEIS

As variaveis dependentes e independentes foram investigadas mediante aplicacéo de

um roteiro de entrevista (apéndice A).

5.6.1 Variavel dependente

Funcdo Cognitiva: para avaliacdo foi utilizado o Mini-Exame do Estado Mental —
MEEM, que consiste em teste composto por diversas questfes, agrupado em sete
categorias, cada uma delas desenhada para avaliar fungdes cognitivas especificas:
orientacdo para o tempo, memoria imediata, atencdo e calculo, evocacgdo, lembranca
de palavras, linguagem e capacidade construtiva visual. Foram adotados como pontos
de corte de acordo com os niveis de escolaridade do entrevistado: analfabeto = 13
pontos, escolaridade baixa/média = 18 pontos, alta escolaridade = 26 pontos
(BERTOLUCCI, 1994).

5.6.2 Variaveis independentes

Dados Sociodemogréficos:

- Sexo: masculino ou feminino;

- ldade: considerada em anos completos a partir da data de nascimento
e data da coleta dos dados;

- Faixa etaria: categorizada em 60 a 69 anos; 70 a 79 anos e
80 a 89 anos; 90 anos e mais;

- Estado conjugal: casado (a) ou tem companheiro (a), solteiro (a), viluvo
(a), separado (a) ou divorciado (a), ndo informado;

- Tem/teve filhos: sim ou n&o;

- Numero de filhos: 01 a 02 filhos, 03 a 04 filhos, 05 ou mais
filhos, ndo informado;

- Frequentou a escola: sim ou néo;

- Escolaridade: primario incompleto, primario completo, 1° grau
incompleto, 1° grau completo, 2° grau incompleto, 2° grau completo,
superior incompleto, superior completo;

- Tempo de institucionalizagdo: menos de um ano, de um a menos de
trés anos, de trés a cinco anos, mais de cinco anos;

- Situacdo previdenciaria: aposentado (a), pensionista, aposentado (a) e

pensionista, ndo e aposentado (a) /pensionista;
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- Renda pessoal — em salarios minimos vigentes, por ocasido da coleta
de dados, classificado como: até um salario minimo (R$ 678,00),
entre um e dois salarios minimo, de dois a quatro salarios minimos,
mais de quatro salarios minimos, ndo possui rendimentos, ndo se

aplica/ndo respondeu;

e Condicdes de saude:

- Morbidades diagnosticadas - dados obtidos dos prontuarios existentes
nas ILPI: sim e ndo;
- Quantidade de morbidades: até um tipo, dois tipos, trés ou mais tipos;

¢ Quantidade de medicamentos utilizados - dados obtidos dos prontuérios existentes nas
ILPI: nenhum, um a dois, trés a quatro, cinco a seis, sete ou mais;

e Capacidade funcional - avaliada por meio da Escala de Atividades Basicas de Vida
Diéria - index de Katz, (1963) adaptado para a populagio brasileira por Lino et al.
(2008). Os individuos foram classificados como: independente (quando apresentaram
dependéncia para até duas fungdes), parcialmente dependente (quando apresentaram
dependéncia para trés ou quatro funcdes), dependentes (quando apresentaram

dependéncia para cinco ou seis fungdes).

5.7 COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados nas ILPI no periodo de novembro de 2012 a maio de 2013,
por meio de entrevistas individuais, face a face. Para registro das informacdes foi utilizado um
roteiro de entrevista (APENDICE A), que posteriormente possibilitou a construgio do banco
de dados.

5.8 MATERIAL DE ESTUDO

O material de estudo foi composto pelo banco de dados da pesquisa “PERFIL
SOCIAL E EPIDEMIOLOGICO DE PESSOAS IDOSAS NO CONTEXTO ASILAR”
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5.9 ANALISE DOS DADOS

Para organizagdo dos dados, foi utilizado banco de dados construido com o auxilio do
software EPIINFO versdo 3.5.3. Apoés a digitacdo em dupla entrada os dados foram checados
visando excluir possiveis inconsisténcias. Para analise, o banco criado no EPIINFO foi
exportado para os programas de analise estatistica Package for Social Sciences for Windows
(SPSS) versao 19.0 e R versdo 2.14.2.

A andlise descritiva da distribuicdo da populacéo foi realizada por meio de frequéncias
absolutas e relativas. Foi calculado o intervalo de confianca para a média dos escores em cada
dominio avaliado. Foram realizados testes de hipGteses para verificar a associacdo entre a
variavel dependente e as varidveis independentes. A apresentacdo dos resultados atendeu as

normas recomendas pela Associacdo Brasileira de Normas Técnicas — ABNT: NBR 14724.

5.10 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa esta vinculado ao projeto intitulado “PERFIL SOCIAL E
EPIDEMIOLOGICO DE PESSOAS IDOSAS NO CONTEXTO ASILAR” que foi registrado e
aprovado (CAAE n° 02013112600005208) pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Federal de Pernambuco, em cumprimento ao que determina a
Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude e a Convencéo de Helsinque (ANEXO A).

6 RESULTADOS

Foi realizado o levantamento do quantitativo dos idosos residentes nas nove ILPI
publicas e filantropicas da cidade do Recife devidamente cadastradas no IASC, totalizando
392 idosos, sendo 103 do sexo masculino e 271 do sexo feminino. Das nove ILPI apenas trés
eram mistas (duas publicas e uma filantropica) as demais s6 aceitavam idosos do sexo

feminino.

De acordo com o banco o MEEM foi aplicado em 213 idosos, que preencheram os

critérios de incluséo estabelecidos na pesquisa.

A Tabela 1 descreve a amostra segundo as variaveis sociodemograficas. Observa-se
gue na amostra ha uma predominancia do sexo feminino (69,5%), faixa etaria de 70 a 79 anos
(33,8%), estado conjugal solteiro (a) (53,5%), idoso com 01 a 02 filhos (26,3%). Quanto a
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freqUéncia escolar (74,6%) frequentaram a escola, porém (28,6%) ndo concluiram o primario,

em relacdo a situacdo previdenciaria, 75,8% eram aposentados e 73,2% tinham renda pessoal

de até um salario minimo, e tempo de institucionalizacdo de menos de um ano (29,6%).

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra segundo as variaveis sociodemogréficas, Recife/PE,

2013.
Frequéncia %
Sexo Masculino 65 30,5
Feminino 148 69,5
Total 213 100,0
Faixa etaria 60 a 69 anos 62 29,1
70 a 79 anos 72 33,8
80 a 89 anos 57 26,8
90 anos ou mais 22 10,3
Total 213 100,0
Estado Conjugal  Casado ou tem 18 8,5
companheiro (a)
Solteiro (a) 114 53,5
Viavo (a) 56 26,3
Separado (a) ou 24 11,3
divorciado (a)
N&o Respondeu 1 5
Total 213 100,0
N° de Filhos 01 a 02 Filhos 56 26,3
03 a 04 Filhos 35 16,4
05 ou mais 21 9,9
NAO INFORMADO 101 47,4
Total 213 100,0
Frequentou escola Sim 159 74,6
N&o 54 25,4
Total 213 100,0
Anos de Estudo Primario incompleto 61 28,6
Primario Completo 26 12,2
1° Grau incompleto 15 7,0
1° Grau Completo 13 6,1
2° Grau incompleto 9 4,2
2° Grau completo 8 3,8
Superior incompleto 2 9
Superior Completo 6 2,8
Nao sabe 19 8,9
N&o se aplica/Nao 54 25,4
respondeu
Total 213 100,0
Situacéo Aposentado (a) 163 75,8
Previdenciéria
Pensionista 17 7,9
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Aposentado (a) e 5 2,3

Pensionista

N&o é Aposentado (a) 30 14,0

/Pensionista

Total 215 100,0
Renda Pessoal Até um salario Minimo 156 73,2

Entre um e dois saléarios 14 6,6

minimos

De dois a quatro salarios 5 2,3

Mais que quatro salarios 1 5

N&o possui rendimentos 29 13,6

N&o se aplica/Nao 8 3,8

respondeu

Total 213 100,0
Renda-Faixa Nao Possui Rendimentos 8 3.8

Até um salario Minimo 156 73,2

Entre um e dois saléarios 20 9,4

minimos

Mais que dois salarios 29 13,6

minimos

Total 213 100,0
Tempo de Menos de um ano 63 29,6
Institucionalizacéo

De um a trés anos 66 31,0

De trés a cinco anos 27 12,7

Cinco anos ou mais 57 26,8

Total 213 100,0

Fonte: dados da pesquisa, 2013.

A Tabela 2 caracteriza a amostra segundo as varidveis: condicdo de salde
diagnosticada em prontuario e uso de medicamentos listados em prontuario, funcionalidade e
comprometimento cognitivo. Prevalecendo os idosos com uma morbidade (76,5%), fazendo
uso de 3 a 4 medicamentos (28,6%), eram independentes 73,7% e com comprometimento

cognitivo 67,1%.
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Tabela 2. Caracterizagdo da amostra segundo as condicGes de saude diagnosticada,

uso de medicamentos, capacidade funcional e comprometimento cognitivo, Recife/PE, 2013.

Frequéncia %

Morbidade no Sim 213 100,0
Prontuario

Total 213 100,0
Quantidade de Até um tipo 163 76,5
Morbidades

Dois Tipos 49 23,0

Trés ou mais tipos 1 5

Total 213 100,0
Quantidade de Nenhum 25 11,7
Medicamentos

01a02 34 16,0

03 a04 61 28,6

05 a 06 53 24,9

07 ou mais 40 18,8

Total 213 100,0
Capacidade Independente 157 73,7
Funcional

Parcialmente 20 9,4

dependente

Dependente 36 16,9

Total 213 100,0
Comp. Cognitivo Com 143 67,1

comprometimento

Sem 70 32,9

comprometimento

Total 213 100,0

Fonte: dados da pesquisa, 2013.

Ao utilizar o teste de associacdo podemos afirmar que pelo menos uma das categorias

das variaveis envolvidas no teste tem proporcédo com relagdo ao comprometimento cognitivo

diferente das demais.

Na tabela 3, pode-se observar que ha associacdo estatistica entre as variaveis

comprometimento cognitivo, sexo, numero de filhos, ter frequentado a escola, grau de

escolaridade e tempo de permanéncia na ILPI.
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Tabela 3. Associagdo entre comprometimento cognitivo e as variaveis sociodemogréficas -

Analise univariada — Recife/PE, 2013.

Meen-Cat

Comprometiment Comprometiment P-
Total Valor
Sexo Masculino 36 29 65
0,015
5
Feminino 107 41 148
Total 143 70 213
Faixa etaria 60 a 69 39 21 60
anos 0,795
5
70a79 50 26 76
anos
80 a 89 38 18 56
anos
90 anos ou 16 5 21
mais
Total 143 70 213
Estado Conjugal Casado ou 12 6 18
tem 0,565
companheir 6
o (a)
Solteiro (a) 81 33 114
Viavo (a) 35 21 56
Separado 14 10 24
(a) ou
divorciado
(@)
Nao 1 0 1
Informado
Total 143 70 213
N° de Filhos 01a02 45 11 56
Filhos 0,030
7
03 a 04 21 14 35
Filhos
05 ou mais 10 11 21
Nao 67 34 101
Informado
Total 143 70 213
Frequentou Sim 97 62 159
escola 0,001
1
Nao 46 8 54
Total 143 70 213
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Anos de Estudo  Primario 43 18 61
incompleto 0,000
0
Primario 12 14 26
Completo
1° Grau 9 6 15
incompleto
1° Grau 6 7 13
Completo
2° Grau 6 3 9
incompleto
2° Grau 2 6 8
completo
Superior 1 1 2
incompleto
Superior 0 6 6
Completo
N&o sabe 18 1 19
Nao se 46 8 54
aplica/Nao
respondeu
Total Total 143 70 213
Situacéao Aposentado 114 48 162
Previdenciéria @) 0,134
1
Pensionista 8 9 17
Aposentado 2 3 5
@e
Pensionista
N&o é 19 10 29
Aposentado
(a)
/Pensionista
Total 143 70 213
Renda Pessoal Até um 111 45 156
salario 0,052
Minimo 9
Entreume 5 9 14
dois salarios
Minimos
De dois a 4 1 5
guatro
salarios
Mais que 0 1 1
guatro
salarios
Nao possui 19 10 29
rendimentos
N&o se 4 4 8

aplica/Nao
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respondeu
Total 143 70 213
Renda-Faixa Nao Possui 4 4 8 0,082
Rendimento 7
S
Até um 111 45 156
salario
Minimo
Entre um e 9 11 20
dois salarios
minimos
Mais que 19 10 29
dois saléarios
minimos
Total 143 70 213
Tempo de Menos de 39 24 63
Institucionalizagd um ano 0,033
o 8
Deuma 44 22 66
trés anos
De trés a 14 13 27
cinco anos
Cinco anos 46 11 57
ou mais
Total 143 70 213

Fonte: dados da pesquisa, 2013.

Em relacdo a Tabela 4 observa-se que houve associacdo do comprometimento

cognitivo com a funcionalidade, o que indica que pelo menos uma das categorias da

capacidade funcional apresenta uma distribuicdo diferente das demais.
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Tabela 4. Associacdo entre comprometimento cognitivo e as condi¢cdes de saude - Analise
univariada, Recife/PE, 2013.

Meen-Cat
01-Com 02 - Sem P-
compromisso compromisso Total Valor
Quantidade de Até um tipo 109 54 163
Morbidades 0,7805
Dois Tipos 33 16 49
Trés ou mais 1 0 1
tipos
Total 143 70 213
Quantidade de Nenhum 16 9 25
Medicamentos 0,3269
0l1a02 24 10 34
03 a04 41 20 61
05a 06 40 13 53
07 ou mais 22 18 40
Total 143 70 213
Capacidade Funcional Independente 97 60 157
0,0195
Parcialmente 17 3 20
dependente
Dependente 29 7 36
Total 143 70 213

Fonte: dados da pesquisa, 2013.

A avaliacdo do efeito conjunto das variaveis independentes e que tiveram associacao
significativa com o comprometimento cognitivo foi realizada por meio de um modelo
logistico bivariado.

A variavel dependente foi codificada da seguinte forma apresentada na Tabela 5:

Tabela 5 — Codificacdo da variavel dependente — Comprometimento Cognitivo em idosos
institucionalizados. Recife/PE, 2013

Valor

Original Cabdigo
01 - Com 0

02 - Sem 1

Na tabela 6 demonstra-se o resultado do modelo binério logistico que melhor explicou a

variavel dependente Comprometimento Cognitivo. A varidvel que apresentou o menor erro
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padrdo, ou seja, a maior precisdo foi anos de estudo e, a que apresentou a maior influéncia foi sexo

por apresentar o maior coeficiente estimado.

A estimativa de cada um dos betas abaixo é a sua contribuicdo no score para

classificacdo do paciente com ou sem comprometimento cognitivo.

Tabela 6 - Analise ajustada, mediante regressao modelo binario logistico, dos fatores
associados ao comprometimento cognitivo em idosos institucionalizados. Recife/PE, 2013

Intervalo com
95% de
confianca para

Erro Grausde P- EXP(E)
B Padréo Liberdade Valor Exp(B) Inferior Superior

Sexo -,780 ,329 1 ,018 459 241 ,873
Tempo ilpi* -,208 ,137 1 ,127 /812 ,622 1,061
Anos estudo -,014 ,004 1 ,002 986 977 ,995
Func_Katz_CatNum -,601 ,236 1 ,011 ,548 ,345 ,872
Constante 2,210 741 1 ,003 9,118

Para verificar a assertividade do modelo ajustado apresentamos a Tabela 7 com o0s
resultados comparados da estimativa e dos valores reais da varidvel dependente. A
assertividade total foi de aproximadamente 71% dos casos, sendo que quando lidamos
somente com as pessoas com comprimento cognitivo observado essa assertividade sobe para

aproximadamente 93%.
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Tabela 7 — Assertividade do modelo ajustado mediante regressdo modelo binério logistico,
dos fatores associados ao comprometimento cognitivo em idosos institucionalizados.
Recife/PE, 2013

Predito
Meen-Cat
Com Sem Percentual

Observado Comprometimento Comprometimento  Correto
Meen- Com 132 11 92,3
Cat Comprometimento

Sem 51 19 27,1

Comprometimento
Assertividade Total 70,9
7 DISCUSSAO

O presente estudo permitiu conhecer o perfil sociodemogréafico dos idosos residentes
nas ILPI publicas e filantrépicas da cidade do Recife. Os residentes tinham como principais
caracteristicas: predominancia do sexo feminino, solteiro (a), frequentaram a escola, porém
ndo concluiram o ensino fundamental, a maioria € aposentada com renda de até um salario
minimo (valor de R$ 678,00 a época da pesquisa), com tempo de institucionalizacdo de
menos de um ano, portador (a) de pelo menos uma morbidade, tomam de trés a quatro
medicamentos, com independéncia para AVD e com presenca de comprometimento

cognitivo.

A feminizacdo da velhice € um fendmeno que acompanha o envelhecimento da
populacdo. As mulheres vivem mais do que os homens em quase todas as partes do mundo.
Esse fendmeno deve-se a fatores, tais como: diferenca de exposicdo a causas de risco quer
seja na sua vida pessoal ou profissional, diferencas no consumo de &lcool e tabaco, diferencas
de atitudes em relacdo a doengas e incapacidades, as mulheres sdo mais atentas ao
aparecimento de sintomas e sinais de doencas (LEBRAOQ; 2007; SOUZA:; SANTOS, 2007;
ZANDONA,; OSINAGA, 2010; SANTOS ET al., 2012).

Souza ET al. (2010), realizou um estudo com mulheres idosas institucionalizadas e
constatou que elas apresentaram desempenho cognitivo melhor que os homens nas avaliagdes
gue envolviam habilidades de memédria. Soares, Coelho e Carvalho (2012), em pesquisa

realizada em uma ILPI em Marilia — SP, em relacdo a capacidade cognitiva ndo acharam a
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diferenca significativa entre os sexos. Ja Ferreira ET al. (2014), em sua pesquisa com idosas
residentes em ILP em Brasilia — DF constatou que a perda cognitiva é mais freqiiente no sexo

feminino que no masculino.

Nesse estudo as proporcdes de idosos com CC foram diferentes, quando comparados

0s sexos masculino e o feminino.

Constatou-se no presente estudo que a maioria dos idosos institucionalizados estava na
faixa etaria de 70 a 79 anos, situacdo essa também observada em varios estudos realizados nas
diversas regides do Brasil com idosos institucionalizados (LENARDT; MICHEL,;
TALLMANN, 2009; FERRANTI ET al., 2005).

A predominéncia de idosos solteiros institucionalizados apresentados nesse estudo
sugere a fragil rede de apoio familiar e ou social no atendimento e no cuidado pela familia,
levando a institucionalizacdo dos seus idosos. Estudos realizados em diferentes regides
brasileiras encontraram amostras com maioria de vilvos, com os solteiros ocupando a
segunda posicdo (LENARRDT; MICHEL; TALLMANN, 2009; SANTOS, FELICIANI,
SILVA, 2007).

Em relagdo ao numero de filhos, a proporcdo de idosos com comprometimento
cognitivo que tiveram filhos é diferente das demais categorias, levando-nos a ressaltar que
existe significancia estatistica na associacdo CC e ter filhos. Em relacdo a tal fato, ndo foi
encontrada na literatura nenhuma referencia a associacdo CC e ter filhos. Zandona e Osinaga
(2010) realizaram uma pesquisa com idosos institucionalizados na cidade de Piracicaba-SP,
onde se constatou grande numero de idosos sem filhos (22% das mulheres e 11% dos
homens), com um a cinco filhos (42% mulheres e 22% homens) e com seis a dez filhos (2%
mulheres e 1% homens), tais dados permitiram deduzir-se que 0s homens estdo mais
conscientes das dificuldades de manter a educacdo e a saude dos filhos, por se tratar de idosos
com mais de 60 anos deduziu-se também que ha alguns anos atras ja havia uma preocupacao
guanto ao namero de filhos, especialmente se considerarmos que o estudo foi realizado na

regido sudeste do pais onde esta caracteristica ja se observa a mais tempo do que nas demais.

Idosos institucionalizados com baixo nivel de escolaridade apresentam maiores
alteracdes cognitivas (FERREIRA et al., 2014; REIS et al., 2009). Pesquisa realizada com
idosos institucionalizados concluiu que individuos com alta escolaridade (8 a 15 anos)

obtiveram melhor desempenho cognitivo nas avaliagdes de linguagem (SOUZA ET al. 2010).
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Autores como Valle ET al. (2009), Veras (2009) e Rabelo (2009) ressaltaram que a idade e a
escolaridade sdo fatores que estdo relacionados diretamente com o CC. De acordo com Valle
ET al. (2009), Veras (2009), Faria ET al. (2011), Santos ET al. (2012) quanto maior o nivel de
escolaridade mais dificil sera o desenvolvimento de quadros demenciais e individuos com

baixa escolaridade apresentam maior predisposicdo a desenvolver quadro demencial.

Para Trindade ET al. (2013), a baixa escolaridade e a institucionalizagdo contribuem
de forma crucial para a degradacdo cognitiva. Idosos institucionalizados apresentam maiores
chances de desenvolver patologias que causam decadéncia fisica e psicolégica mais
expressiva que nao institucionalizados. Em individuos residentes em ILPI observa-se menor
desempenho cognitivo favorecendo ao comprometimento das habilidades funcionais e

aumento de depressao.

No presente estudo a proporg¢éo de idosos com CC foi maior no grupo de pessoas que
néo frequentaram a escola e esse comprometimento cognitivo foi diferente quando comparado

com o grau de escolaridade.

O Art. 34 do Estatuto do ldoso determina que o individuo nato ou naturalizado,
residente e domiciliado no Brasil a partir dos 65 anos de idade que ndo possui renda ou se a
renda per capta do grupo familiar for inferior a ¥ do salario minimo, tem direito ao Beneficio
de Prestacdo Continuada da Assisténcia Social/Lei Orgénica da Assisténcia Social
(BPC/LOAS). Ainda no El no seu Art. 35 estatui que todas as entidades de longa
permanéncia, ou casa-lar, sdo obrigadas a firmar contrato de prestacdo de servi¢cos com a
pessoa idosa abrigada e a participacdo do idoso no custeio da entidade ndo podera exceder
70% de qualquer beneficio previdenciario ou de assisténcia social recebido pelo idoso
(BRASIL, 2003).

Segundo Soares et al (2012), € inegavel o aspecto positivo do aumento da expectativa
de vida da populagéo, porém esse indicador termina por provocar problemas de salde, sociais
e econémicos e a falta ou precariedade do suporte social e financeiro a essas familias termina

por induzi-las a institucionalizarem seus idosos.

No Brasil, a institucionaliza¢do do idoso ocorre quando ele apresenta baixos niveis de
dependéncia e um dos fatores que leva a isso € 0 comprometimento cognitivo. O proprio

processo de envelhecimento e o déficit na realizagdo de tarefas cotidianas e no estado mental
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predispdem o encaminhamento de idosos as instituicGes de longa permanéncia (ILP), muitas
vezes por familiares (MELLO; HADDAD; DELLAROZA, 2012).

De acordo com Born e Boechat (2006), no Brasil, observa-se frequentemente a
institucionalizacdo definitiva de idosos com baixos niveis de dependéncia, em diferentes
faixas etarias, entretanto, a literatura internacional revela a institucionalizacdo de idosos mais
velhos ou acima dos 85 anos, vitimas de multiplas perdas funcionais ou atividade de vida
diaria comprometida e demenciados.

O isolamento social e a falta de estimulo intelectual que ocorrem nas ILPI podem ser
fatores importantes no desenvolvimento e piora do CC (CASTRO; PRUDENTE, 2012).
Vaérios sdo os trabalhos que referem que a institucionalizacdo favorece o CC quer seja pelo
afastamento do idoso da vida em comunidade, quer seja pelo sedentarismo muitas vezes
imposto pelas condicdes das ILPI (BARTON ET al., 2012; BORGES ET al, 2013; REIS ET
al., 2009; TRINDADE ET al., 2013).

De acordo com Del Duca ET al. (2012) um fator preditor para a institucionalizacdo é
a idade avancada, pois a cada década que passa o risco de incapacidade funcional dobra e ha
uma maior predisposicdo as doencas cronicas. Cuidar de idoso ndao é tarefa facil,
principalmente na realidade brasileira, onde as dificuldades socioecondmicas sdo imensas.

Diante desse quadro a institucionalizacdo passa a ser a Unica opcao.

Embora a grande maioria da populacdo idosa tenha condi¢cdes de viver e manter-se
sozinha ou com a ajuda de familiares, existe uma parcela cuja demanda por
institucionalizacdo cresce cada vez mais. Esta parcela geralmente é constituida por idosos
pobres com algum tipo de doenca, sem condi¢6es de viverem sozinhos ou com seus familiares
(VAGETTI; WEINHEIMER; OLIVEIRA, 2007).

Autores como Marin et al. (2012); Tomasi; Alves (2007); Vitorino; Paskulin e Viana
(2013) concordam que as ILPI oferecem moradia, higiene, alimentacdo, acompanhamento
médico, porém afastam o individuo do convivio familiar, favorecendo o isolamento social e a
inatividade fisica e mental, provocando grandes prejuizos a sua qualidade de vida. Foi
verificado em varios estudos que a maioria dos idosos institucionalizados apresentou CC
(BLUMEL; KANACRI; KERRIGAN, 2005; SANTOS; FELICIANI; SILVA, 2007).

Nesse estudo a propor¢do de idosos com CC sdo diferentes quando comparado o
tempo de institucionalizacdo, porém a maioria dos idosos da amostra estava na faixa de menos

de trés anos de institucionalizacao.
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Para Freitas ET al. (2010), quanto melhor a percep¢do de qualidade de vida geral,
melhor é o funcionamento cognitivo global. Entretanto na velhice a qualidade de vida parece
ndo estar vinculada apenas a auséncia de doencas e incapacidades, mas também aos recursos
positivos do meio ambiente e ao bom estado psicoldgico do idoso. A autopercepcéo negativa
da saude esta relacionada a um maior risco de CC e a autopercepcao positiva pode estar
associada a uma maior gravidade dos déficits cognitivos, o que reflete possivelmente uma

menor capacidade de critica quanto ao estado morbido.

Com o envelhecimento o sistema nervoso central € o mais comprometido, por ser
atingido por fatores intrinsecos (genéticos) e extrinsecos (meio ambiente, metabolismo,
radicais livres e outros), os quais afetam as fun¢bes mais importantes do organismo, como
aquelas que capacitam o individuo para a vida social. Assim, verifica-se a redugdo da
capacidade intelectual, seja essa de memoria, raciocinio l6gico, juizo critico, fungdes praxicas
e gnosicas, afetividade, personalidade e atitude (CONVERSO; IARTELLI, 2007).

A medida que a pessoa envelhece maiores sdo as chances de contrair uma doenca
crénica. Apenas 22,6% das pessoas de 60 anos ou mais de idade declararam ndo possuir
doencas. Para os de 75 anos ou mais de idade esta proporcdo cai para 19,7%. Entre as doencas
crbnicas a hipertensdo é a que mais se destaca com propor¢cdo em torno de 50%. Entdo se

pode concluir que envelhecer sem uma doenca cronica € uma excecao (IBGE, 2009).

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) em varios estudos foi a primeira ou a segunda
morbidade mais encontrada entre a populacdo idosa (PELEGRIN ET al., 2008). Pesquisa
realizada entre 2006 a 2010 com dados coletados no Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Satde (DATASUS) demonstrou que a prevaléncia de HAS foi acima de 55% da
populacdo idosa em todas as regides geograficas, valores superiores ao encontrado nos paises
de alta renda (MENDES; MORAES; GOMES, 2014). Porém, na presente pesquisa nao foi

observado significancia entre CC e a quantidade de morbidades listadas em prontuério.

O consumo e o uso de medicamentos pelos idosos sdo bastante prejudicados pelo CC,
os idosos institucionalizados apresentam uma maior adesdo a terapia medicamentosa, porque
sua administracdo esta sob a responsabilidade da instituicdo (OLIVEIRA; NOVAES, 2012).
Segundo Platti ET al. (2006), a subutilizagdo de medicamentos por idosos com CC, deve-se
ao status cognitivo dos idosos e, por conseguinte, maior susceptibilidade ao descumprimento
da orientacdo terapéutica. Ja nas ILPI a administracdo dos medicamentos € da

responsabilidade dos cuidadores e em muitas situacdes ndo existe o cuidado de orientar o
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idoso residente quanto a prescricdo médica, portanto, essa falta de estimulacdo cognitiva e a
dependéncia que os idosos vivenciam em muitas instituicdes interferem no desenvolvimento

da cognicéo.

O sono na velhice pode sofrer influéncia de fatores como: dor ou desconforto fisico,
fatores ambientais, desconfortos emocionais e alteracdes no padréo do sono (dificuldade para
dormir, dificuldade para reiniciar o sono, despertar de manh& mais cedo que o desejado),
sonoléncia e fadiga diurna com aumentos de cochilos e CC. Tal situagdo leva os idosos a
consumirem drogas hipnoéticas, as quais possuem efeitos colaterais ou de interacdo
medicamentosa e sdo consumidas concomitantemente com outros medicamentos
(polifarmacia), prescritos ou ndo, interferindo sobremaneira sobre o processo salde-doenca
(COSTA; CEOLIM; NERI, 2011). Em nosso estudo ndo foi percebida associacéo entre CC e

a variavel quantidade de medicamentos listados em prontuério.

Idosos que residem em alojamentos privativos e que possuem alguma independéncia
fisica, ao longo do tempo tendem a apresentar menores problemas de déficit cognitivo
(BARTON ET al., 2012). Idosos que residem em ILP tém seu sedentarismo aumentado,
perdem grande parte de sua autonomia, e esses fatores associados ao processo de
envelhecimento acentuam o declinio cognitivo (BORGES ET al., 2013).

A idade avancada e atividades de lazer limitadas ou ausentes favorecem o
sedentarismo provocando a perda da aptiddo fisica com conseqliente comprometimento da
capacidade funcional (PELEGRIN ET al., 2008).

Pesquisa realizada na cidade de Marilia-SP com idosos institucionalizados constatou
gue no contexto da institucionalizacdo, os idosos encontravam-se em evidente situacdo de
fragilidade fisica, cognitiva e emocional. Tal situacdo decorre de fatores intrinsecos e
extrinsecos as ILPI. Quanto aos fatores intrinsecos destacou-se a propria organizacao fisica e
administrativa das ILPI, caracterizadas pela rigidez de horarios e normas, o que leva o idoso a
perda da autonomia. Em relacdo aos fatores extrinsecos foram apontados: o abandono por
parte dos familiares e amigos, patologias pré-existentes, dificuldades econémicas e baixa
escolaridade (SUZUKI; DERMATINI; SOARES, 2009).

De acordo com Soares, Coelho e Carvalho (2012), o desempenho cognitivo declina
com o aumento da idade e um menor desempenho em relagdo a realizacdo/autonomia para as

AVD pode estar relacionado ao declinio cognitivo, dessa forma os autores apontaram que a
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autonomia para as atividades do cotidiano como fator protetor ao CC. Em nosso estudo foi
constatada associagéo significativa entre CC e a dependéncia funcional.

Verificou-se ainda que existe associacao estatistica entre sexo, nimero de filhos, ter
freqientado a escola, grau de escolaridade, tempo de institucionalizacdo e capacidade
funcional. As variaveis, numero de filhos e ter frequentado a escola, foram categorizadas
como variaveis de confundimento, pois na presenca das mesmas a assertividade foi
diminuida. Porém dessas variaveis, sexo e escolaridade foram as que apresentaram maior
significancia, levando-nos a concluir que quanto menor a escolaridade maior o

comprometimento cognitivo, principalmente no sexo feminino.

8 CONSIDERACOES FINAIS

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2005), preconiza o envelhecimento ativo,
entendido este como aquele em que ha participacdo continua nas questdes sociais,
econbmicas, culturais e civis, e ndo simplesmente como a capacidade de estar fisicamente ou
profissionalmente ativo. Tendo como meta principal o desenvolvimento de acGes e politicas
publicas que venham a proporcionar “a obtengdo da melhor qualidade de vida possivel pelo
maior tempo possivel e para o maior numero de pessoas possivel”. Essa situacdo almejada por
todos os individuos é dificil de ser alcancada em nosso Pais, especialmente considerando as
dificuldades socioeconbmicas presentes para a maioria da populacdo brasileira, cuja
populacéo envelhece rapidamente.

A amostra deste estudo foi caracterizada por idosos na sua maioria do sexo feminino,
na faixa etaria de 70 a 79 anos, solteiro (a), quantidade de filhos ndo informada, frequentou a
escola, porém ndo concluiu o ensino fundamental, aposentados, com renda de até um salario
minimo, com um a menos de trés anos de institucionalizacdo, apresentando pelo menos uma
morbidade, fazendo uso de trés a quatro tipos de medicamentos, independente para as AVD e
com comprometimento cognitivo. As varidveis escolaridade e sexo foram as que
apresentaram maior significancia estatistica, ou seja, quanto menor a escolaridade maior o

comprometimento cognitivo principalmente no sexo feminino.

Ainda ndo faz parte da cultura nacional & institucionalizacdo dos idosos, 0 que se Vvé é
0 crescimento dessa demanda para a populacdo de baixa renda, com baixa escolaridade, mais

vulneravel e que sofre por falta de apoio social. Idosos institucionalizados tém sua fragilidade
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aumentada, quer seja pelo sentimento de abandono por parte de familiares e ou amigos, quer
pela diminuigdo e ou perda de sua autonomia. A presenca de doengas cronicas e doencas

incapacitantes s6 vém a piorar ainda mais o quadro de fragilidade dessa populacao.

O sedentarismo, 0 sentimento de abandono e o proprio processo do envelhecimento
podem transformar individuos independentes para AVD/AIVD em individuos dependentes e
com comprometimento cognitivo, sendo certo que atividades fisicas e de estimulacéo
cognitiva sdo acBes que se tornam necessarias para estimular a salude do idoso
institucionalizado. E de suma importancia que as ILPI mantenham registros atualizados das
condicdes de saude dos seus residentes e que as repercussdes cognitivas ao longo do tempo
sejam acompanhadas desde o primeiro dia da institucionalizacdo a fim de distinguir a
senescéncia da senilidade, possibilitando o desenvolvimento de atividades especificas aos

diferentes processos de envelhecer, quer saudavel ou néo.

Com o crescimento da populacdo idosa e a crescente procura por ILPI, se faz
necessario o conhecimento dos problemas que atingem essa populagdo, porém os estudos com
idosos institucionalizados do ponto de vista da cognicdo sdo escassos na literatura. Registre-se
também, que esses estudos sdo de primordial importancia para se entender como se da a
evolucdo do processo de envelhecimento, pois o conhecimento das suas necessidades e
principalmente das possiveis alteracbes que a institucionalizacdo pode desencadear,
proporcionardo subsidios para o enfrentamento de um dos maiores desafios da satde publica,

a promocdo da qualidade de vida dos individuos em envelhecimento.

Esperamos que o presente trabalho venha a contribuir para um melhor conhecimento
da realidade do idoso institucionalizado, fazendo com que profissionais, comunidade
académica e a sociedade como um todo, possam avancar na discussdo dos problemas

relacionados a institucionalizagdo no Brasil.
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APENDICE A
Roteiro de Entrevista
1. DADOS DE IDENTIFICACAO Horainicio___:  Horatérmino __ :
01. N2 Questiondrio: Nquest:
02. N2 do idoso:
Nidoso:
Nome:
03. IPLI (Nome/ Enderego): -
04. Natureza:(1) publica  (2) filantropica NatILPI
05. Tempo de institucionalizagdo: (1) menos de 1 ano
TemplLPI
H2) 1 3 anos
|—Y3) 3 5anos
(4) > 5 anos
2. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
06. Sexo: (1) Masculino(2) Feminino Sexo:
07. Data de Nascimento /]
Data:_/ /
08. Idade em anos completos
Idadeanos:
09. Faixa etaria: (1) 60 a 69 anos Faixaet:
(2) 70 a 79 anos
(3) 80 a 89 anos
(4) 90 anos e mais

10. Estado Conjugal: (1) casado ou tem companheiro (a)
EstadoConj:

(2) Solteiro (a)

(3) Viuvo (a)

(4) Separado (a) ou divorciado (a)

(9) Nao responde
11. O Sr(a) tem/teve filhos? (1) Sim(2) Nao Filhos:
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11.1. Numero de filhos: Ne filhos:___
(0) Nenhum

(1) 1 e 2 filhos

(2) 3 e 4filhos

(3) 5 ou mais

(99) Ndo informado

12. O Sr(a) frequentou a escola? (1) Sim(2) Nao Estud:

Se ndo tiver estudado, pule para a questdo 13. Em caso de resposta afirmativa, passe para a
15.1.

12.1. Até que série o senhor(a) estudou? Anosdeestudo:
(1) Primario incompleto (5) 22 grau incompleto (9) N3do sabe

(2) Primario completo (6) 22 grau completo (0) Nao se aplica

(3) 12 grau incompleto (7) Superior incompleto

(4) 12 grau completo (8) Superior completo

13. Rendimento pessoal:

RendaPessoal:

(1) Até um saldrio minimo (Até RS 678,00)

(2) Entre um e dois saldrios minimos (De RS 678,00 a RS 1.356,00)
(3) De dois a quatro salarios (De RS 1.356,00 a RS 2.034,00)

(4) Mais de quatro salarios (Mais de RS 2.034,00)

(5) Nao possui rendimentos

14. Situagdo previdencidria

(1) Aposentado(a)

(2) Pensionista

(3) Aposentado e pensionista

(4) N3do é aposentado (a)/pensionista

3. CONDICOES DE SAUDE

15. Morbidade(s) registradas no prontudrio: (1) Sim  (2) Nao
16. MorbDiag:

(1) Até um tipo

(2) dois tipos

(3) trés ou mais tipos

29. Quantidade de medicamentos utilizados pelo idoso:
Quantmed:

(1) Nenhum

(2) 01 a 02 medicamentos

(3) 03 a 04 medicamentos

(4) 05 a 06 medicamentos

(5) mais de 07 medicamentos




. AVALIACAO COGNITIVA

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
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DOMINIOS ERRADO CERTO
1.0Orientagao Em que dia Ano 0 1
temporal estamos? Semestre ou hora 0 1
(0 - 5 pontos) aproximada 0 1
Més 0 1
Dia do més 0 1
Dia da semana
2.0rientagao Onde estamos? | Estado 0 1
espacial Cidade 0 1
(0 - 5 pontos) Bairro ou rua préxima 0 1
Local geral — que local é 0 1
este aqui? (apontando
ao redor num sentido
mais amplo — NAl) 0 1
Localespecifico — em que
local nés estamos?
(consultério)
3.Memoria Peca ao idoso
imediata para repetir as
(repita as palavras depois
palavras) de dizé-las. Caneca 0 1
Repita Tijolo 0 1
(0 - 3 pontos) os objetos na Tapete 0 1
ordem até que
o entrevistado
o aprenda
(mdximo 5
repeticdes)
4.Calculo O (a) Sr (a) faz | Sim (va para 4a)
calculos? Nao (va para 4b)
4a. Calculo Se de
(0 - 5 pontos) R$100,00fosse | 100-7 =93 0 1
m tirados RS 93-7=86 0 1
7,00 86-7=79 0 1
quanto 79-7=72 0 1
restaria? E se 72-7 =65 0 1
tirarmos mais
RS
7,007 (total de
5 subtracdes
ao todo)
4b. Soletre a 0] 0 1
(0 -5 pontos) palavra D 0 1
MUNDO de N 0 1
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tras para frente | U 0
M 0

5. Memoéria de | Repita as Caneca 0
evocacao palavras que Tijolo 0
(0 -3 pontos) | disse ha pouco | Tapete 0
6.Linguagem Mostre um
(0-3 pontos) relégio e uma Relégio 0

caneta e pega Caneta 0

ao idoso para

nomea-los
7. Linguagem Repita a frase! | “NEM AQUI, NEM AL, 0
(0-1 ponto) NEM LA”.
8.Linguagem Siga uma a)Pegue o papel com a 0
(0-2 pontos) ordem de trés | mao direita;

estdgios: b)Dobre-o ao meio; 0

c)Ponha-o no chao; 0

9. Linguagem Escreva em um | FECHE OS OLHOS 0
(1 ponto) papel: “feche

os olhos”. Peca

ao idoso para

gue leia a

ordemea

execute
10. Linguagem | Peca ao idoso
(1 ponto) para escrever Uma frase com inicio

uma frase meio e fim (ndo precisa

completa. ser longa). Implica na

O comando é: presenc¢a minima do 0

ESCREVA UMA | sujeito e do verbo,

FRASE QUE devendo ter sentido.

TENHA Gramatica e pontuacdo

COMECO, ndo sdo pontuadas.

MEIO E FIM E

FACA SENTIDO.
11.Linguagem | Copieo
(1 ponto) desenho:
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TOTAL DE PONTOS DOS 11 QUESITOS

MEEM

Categorizagao:

Analfabetos — 13 pontos

Escolaridade baixa/média — 18 pontos
Alta escolaridade — 26 pontos

5. AVALIAGAO FUNCIONAL

Formuldrio de Avaliagdo das Atividades Basicas de Vida Diaria (AVD) — indice de Katz

ATIVIDADES INDEPENDENCIA
Pontos (0 Ponto)
(1ou0) SEM supervisao, orientagao

ou assisténcia pessoal

DEPENDENCIA

(1 Pontos)

COM supervisao, orientagao
ou assisténcia pessoal ou
cuidado integral

Banhar-se (0 Ponto) Banha-se

Pontos = completamente ou necessita
de auxilio apenas para uma
parte do corpo como as
costas, genitais ou uma
extremidade incapacitada.

(1 Pontos) Necessita de
ajuda para banhar-se em
mais de uma parte do
corpo, entrar e sair do
chuveiro ou banheira ou
requer assisténcia total no
banho.

Vestir-se (0 Ponto) Pega as roupas do
Pontos = armadrio e veste as roupas
intimas, externas e cintos.
Pode receber ajuda para
amarrar os sapatos.

(1 Pontos) Necessita de
ajuda para vestir-se ou
necessita ser
completamente vestido.

Ir ao banheiro (0 Ponto) Dirigi-se ao

Pontos = banheiro, entra e sai do
mesmo, arruma suas
préprias roupas, limpa a area
genital sem ajuda

(1 Pontos) Necessita de
ajuda para ir ao banheiro,
limpar-se ou usa urinol ou
comadre.

Transferéncia (0 Ponto) Senta-se/deita-se e
Pontos = levanta-se da cama ou
cadeira sem ajuda.
Equipamentos mecanicos de
ajuda sdo aceitdveis.

(1 Pontos) Necessita de
ajuda para sentar-se, deitar-
se ou levantar-se da cama
ou cadeira.

preparagao da comida pode

Continéncia (0 Ponto) Tem completo (1 Pontos) E parcial ou

Pontos = controle sobre suas totalmente incontinente do
eliminagGes (urinar e intestino ou bexiga.
evacuar).

Alimentacao (0 Ponto) Leva a comida do (1 Pontos) Necessita de

Pontos = prato a boca sem ajuda. A ajuda total ou parcial com a

alimentagdo ou requer
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ser feita por outra pessoa. alimentacdo enteral.

TOTAL DE PONTOS

KATZ:

index nas AVD

0 = Independente para todas as func¢des.

1 = Independente em cinco funcdes e dependente em uma
funcgao.

2 = Independente em quatro funcbes e dependente em
duas funcdes.

3 = Independente em trés funcdes e dependente em trés
funcoes.

4 = Independente em duas funcdes e dependente em
guatro funcoes.

5 = Independente em uma funcdo e dependente em cinco
funcoes.

6 = Dependente para todas as funcdes.

Categorizacéo:

Independente — apresentarem dependéncia para até duas funcdes.

Parcialmente dependentes - apresentarem dependéncia para trés ou quatro funcdes.

Dependentes - apresentarem dependéncia para cinco ou seis fungdes.
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- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL SOCIAL E EPIDEMIOLOGICO DE PESSOAS IDOSAS NO CONTEXTO
Pesquisador: Marcia Carréra Campos Leal

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 02013112.6.0000.5208

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Permambuco - UFPE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DA NOTIFICAGAO

Tipo de Notificagdo: Envio de Relatério Final

Detalhe:

Justificativa: Envio do relatorio final do projeto.

Data do Envio: 09/11/2013

Situagdo da Notificagdo: Parecer Consubstanciado Emitido

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 468.954
Data da Relatoria: 15/11/2013

Apresentagdo da Notificagdo:

Trata-se notificacio do protocolo em epigrafe com vistas a apresentar relatorio final. O estudo caracterizado
como descritivo e de corte seccional quantitativo, estudou idosos institucionalizados no Municipio do Recife,
de ambos os sexos, cadastrados em Instituigdes de Longa Permanéncia (ILPIs), com idade minima igual ou
acima de 60 anos (condigao que define a pessoa idosa, de acordo com a Lei n° 8842/94, que trata sobre a
Politica Nacional do Idoso).

Objetivo da Notificagdo:

0 objetivo da pesquisa era identificar o perfil social e epidemiolégico de pessoas idosas residentes em ILPls
segundo variaveis sociodemogréficas, comprometimento cognitivo, condi¢do de saude, pratica de atividade
fisica, estado nutricional, sintomas de depress&o, apoio social & funcionalidade familiar, bem como verificar

existéncia de possivel associagdo entre as variaveis
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ANEXO A — Parecer do Comité de ética em Pesquisa (CEP) (continuagao)
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oEP- 13- LA

Continuag@o do Parecer: 468.954

investigadas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
A previsao de riscos indicada restringia-se ao possivel constrangimento com a situagéo de entrevista.

Os beneficios seriam avaliados em termos de melhorias para a qualidade de vida do idoso, tendo em vista a
ampliagdo do conhecimento na area da assisténcia ao idoso institucionalizado.

Comentarios e Consideragdes sobre a Notificagado:

Trata-se de pesquisa importante visto que n&o se pode mais dizer que o Brasil seja um pais jovem, ja que a
Organizagao Mundial de Saude (OMS) considera uma populagdo envelhecida quando a proporgéo de
pessoas com 60 anos ou mais atinge 7% com tendéncia a crescer. De acordo com o Censo Populacional de
2010, os brasileiros com 60 anos ou mais ja somam 18 milhdes de individuos, representando 12% da
populagéo total e que os idosos institucionalizados necessitam de intervengdes sistematizadas, por meio de
uma equipe multidisciplinar em saude, focada na prevengéo de agravos decorrentes do processo de
envelhecimento e na manutencao da capacidade funcional.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagédo obrigatéria:
Os termos de notificagéo obrigatéria foram anexados a Plataforma Brasil.
Recomendagdes:
N&o se aplica.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Notificacao aprovada.
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo
Consideragdes Finais a critério do CEP:
O Colegiado aprova o parecer da notificagéo do relatorio final da pesquisa, tendo o mesmo sido avaliado e

aprovado de forma definitiva.
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Continuagao do Parecer: 468.954

RECIFE, 26 de Novembro de 2013

Assinador por:
GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
(Coordenador)
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