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RESUMO

LIMA, F. M. Trajetoria do declinio cognitivo e fatores associados em uma coorte de
idosos da atencédo basica na cidade do Recife-PE. 2015. 122 f. Tese (Doutorado) — Centro
de Ciéncia da Saude, Universidade Federal de Pernambuco, Recife, Pernambuco, 2015.

Introducéo: O percentual de idosos no Brasil, em 1980, era de 6,7%. Caso as projecdes se
confirmem, em 2050, sera de 28,9%. Em consequéncia desse envelhecimento populacional, as
doengas cronicas ndo transmissiveis cada vez mais vém assumindo maior importancia nos
paises com renda baixa e média, dentre elas destacamos a deméncia, a qual esta relacionada
com a mudanga das funcbes cognitivas. O declinio das fungBes cognitivas ja pode ser
detectado ap6s os 45 anos de idade, e se agrava progressivamente com o envelhecimento. Por
esse motivo, a identificacdo do déficit cognitivo é importante, dada a possibilidade de
diagndstico precoce de deméncia, cuja frequéncia é crescente e se constitui valioso indicador
de saude dos idosos.

Objetivos: Investigar a prevaléncia de déficit cognitivo em estudo transversal, e a trajetoria
do declinio cognitivo e os seus fatores associados em uma populacdo de idosos da cidade do
Recife, Pernambuco, Brasil, em uma coorte longitudinal de base populacional com
seguimento por dois anos.

Meétodos: Desenvolveu-se um estudo longitudinal, prospectivo e de base populacional, com
amostra composta no baseline de 635 idosos atendidos pela Estratégia Saude da Familia na
Atencdo Primaria a Saude durante o periodo de 2010 a 2012, na cidade do Recife-PE. Esta
pesquisa faz parte de um estudo epidemioldgico realizado em 60 municipios com a populacao
de 3000 idosos no Estado de Pernambuco, denominado Projeto Pernambuco. As variaveis
utilizadas foram os dados sociodemogréaficos, estilo de vida, morbidade autorreferida,
sintomas depressivos, nivel funcional e cognicéo.

Resultados: No estudo transversal, a avaliacdo cognitiva mostrou alteracdo em 63,4% dos
idosos da cidade do Recife-PE. No longitudinal, a média do MEEM ficou em 21,2 + 4,7.
Houve uma diminuicdo média da pontuacdo do MEEM de 1,1 ponto em dois anos e os fatores
associados a essa reducdo no grupo com déficit cognitivo no baseline foram idade, alta
escolaridade e uso de bebida alcodlica; enquanto que, no grupo sem déficit cognitivo,
contribuiram a baixa escolaridade e auséncia de atividade de lazer. Foram produzidos trés
artigos cientificos: 1) primary healthcare for older People as identified in project
Pernambuco — Brazil; ja publicado: 2) quality of life amongst older brazilians: a cross-

cultural validation of the CASP-19 into brazilian-portuguese; e 3) AD8-Brazil: cross-cultural



validation of the ascertaining dementia interview in Portuguese. Esses artigos serviram como
base para coleta de dados dos demais estudos desta tese.

Conclusao: Observamos diferencas no comportamento das variaveis que influenciaram o
aparecimento e a progressdo do declinio cognitivo. Ressaltamos que, exceto a idade, 0s
demais fatores sdo modificaveis, o que permite adocdo de medidas preventivas contra o
avanco das perdas de habilidades cognitivas, compativel com uma atengdo personalizada e

holistica, mais adequada ao envelhecimento saudavel.

Palavras-chave: Cognicdo. Idoso. Inquéritos Epidemiolégicos. Atencdo Primaria a Saude.



ABSTRACT

LIMA, F. M. Trajectories of cognitive decline and associated factors in a cohort of older
people receiving primary healthcare. 2015. 122 f. Tese (Doutorado) — Centro de Ciéncia
da Saude, Universidade Federal de Pernambuco, Recife, Pernambuco, 2015.

Introduction: The percentage of older people in Brazil in 1980 was 6.7%. If projections are
confirmed, by 2050 this figure will have reached 28.9%. As a result of this aging population,
non-communicable chronic diseases have become increasingly more significant for low- and
middle-income countries, particularly dementia, which is related to a change in cognitive
functions. It is possible to detect a decline in cognitive functions after 45 years of age, which
becomes progressively worse with aging. For this reason, it is important to identify cognitive
impairment given the possibility of early diagnosis of dementia, the frequency of which is
increasing and constitutes an important health indicator for older people.

Objectives: To investigate the prevalence of cognitive impairment in a cross-sectional study
together with the path of cognitive decline and its associated factors in older people in the city
of Recife, Pernambuco, Brazil, in a longitudinal population-based cohort with a two-year
follow-up period.

Methods: We developed a longitudinal, prospective, population-based study with a baseline
sample of 635 older people treated under the Family Health Strategy in Primary Healthcare
from 2010 to 2012 in the city of Recife. This research is part of an epidemiological study
conducted across 60 municipalities in the state of Pernambuco with a population of 3000
older people, entitled Project Pernambuco. The variables used were socio-demographic data,
lifestyle, self-reported morbidity, depressive symptoms, functional levels and cognition.
Results: In the cross-sectional study, cognitive assessment demonstrated changes in 63.4% of
the older people in Recife. In the longitudinal study, the mean Mini Mental State Examination
(MMSE) score was 21.2 + 4.7. There was a mean decrease in the MMSE score of 1.1 points
over two years and the factors associated with this reduction in the group with cognitive
impairment at baseline were age, high schooling levels and alcohol consumption; while in the
group without cognitive impairment, risk factors were lower schooling levels and a lack of
leisure activities. Three scientific articles were produced: 1) Primary healthcare for older
people as identified in Project Pernambuco - Brazil; and the already published: 2) Quality of
life amongst older Brazilians: a cross-cultural validation of CASP-19 into Brazilian

Portuguese, and 3) ADS8-Brazil: a cross-cultural validation of the ascertaining dementia



interview in Portuguese. These served as the basis for data collection for the other studies in
this thesis.

Conclusion: We observed differences in the behavior of the variables that influenced the
onset and progression of cognitive decline. It should be emphasized that, except for age, all
other risk factors are modifiable, thus allowing the adoption of preventive measures against
the progressive impairment of cognitive abilities, compatible with personalized, holistic
healthcare, and more appropriate to healthy aging.

Keywords: Cognition. Older people. Epidemiological Survey. Primary Healthcare.
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Em paises desenvolvidos, entre os anos de 2013 a 2100, é esperado que 0 nimero de
pessoas com mais de 60 anos duplique de 217 milhGes para 440 milhGes, enquanto que, em
paises de baixa e média renda, aumentara de 554 milhdes para 2.5 bilhdes de pessoas idosas
(UNITED NATIONS, 2013). Nesse envelhecimento populacional, que é o maior condutor
para 0 aumento substancial da prevaléncia de doencas cronicas, destaca-se a deméncia,
fortemente associada com a idade e que se caracteriza por dano progressivo e incapacitante de
varias func6es cognitivas (PRINCE et al., 2015; SUZMAN et al., 2015).

A avaliacdo das funcbes cognitivas & importante porque pessoas com declinio
cognitivo apresentam maior risco de converter esse declinio para deméncias ou para
transtornos neurocognitivos, segundo a classificacdo do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5) (PLASSMAN et al., 2010; AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013; WILLIAMS et al., 2010; ALZHEIMER'S ASSOCIATION, 2015).
Essa deterioracdo cerebral é temida pelos proprios idosos, pois, além do estigma, afeta a
qualidade de vida devido a limitagdes nas atividades de vida diéria, aumento das
incapacidades e perda de autonomia (PLASSMAN et al, 2010; DEARY et al., 2009)
consequentemente, acarretando sobrecarga e custo para familia e para o Estado. Entretanto,
para que se possa intervir em individuos com risco para declinio cognitivo, necessario
inicialmente caracteriza-los e, posteriormente, avaliar as possibilidades preventivas.

Portanto, este projeto almeja avaliar o desempenho cognitivo das pessoas idosas da
cidade do Recife-Pernambuco. E o primeiro estudo epidemioldgico com amostra
representativa no Estado de Pernambuco com o tema de cognicéo, permitido conhecer qual a
trajetoria e os fatores associados com as mudangas cognitivas, bem com a sua gravidade.
Além disso, e de grande validade observar a relacdo da mudanga cognitiva com as variaveis
como idade, género, escolaridade, classe econbmica, estilo de vida, morbidades
autorreferidas, sintomas de depressdo e nivel funcional. Contudo, a identificacdo do declinio
cognitivo e seus fatores associados constitui um passo essencial no processo de planejamento
das acOes de saude, pois contribui para melhorar o estado funcional do idoso e,
consequentemente, diminuir os gastos com a saude publica.

O objetivo geral desta pesquisa foi identificar a trajetéria do declinio cognitivo e seus
fatores associados ao idoso da Atencdo Basica com Estratégia Saude da Familia,
acompanhados numa coorte de dois anos, na cidade do Recife-PE. Para atingir tal objetivo,
definiram-se como objetivos especificos:

v conhecer o perfil de salde e os métodos de um estudo epidemiol6gico em

idosos representativos do Estado de Pernambuco (Projeto Pernambuco);
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v’ identificar a prevaléncia e os fatores associados ao déficit cognitivo na
populacdo idosa sob os cuidados da atencéo basica no municipio do Recife-PE
no ano de 2010 (estudo transversal);

v/ avaliar a associacdo de varidveis sociodemograficas, estilo de vida,
comorbidades autorreferidas, sintomas depressivos e capacidade funcional com

declinio cognitivo em uma coorte entre os anos de 2010 e 2012.

Esta tese estd composta por quatro capitulos, além desta apresentacao.

v" No 1° capitulo, apresenta-se 0 estado de arte sobre a cognicdo na populagdo com 60
anos ou mais de idade.

v No 2° capitulo, sob titulo métodos, encontra-se o detalhamento dos métodos

empregados na pesquisa de base populacional, possibilitando a outros pesquisadores a

replicacdo do estudo.

v' O 3° capitulo, afeito aos resultados, em obediéncia as determinag¢des do Centro de
Ciéncias da Saude, estd composto por trés artigos originais, decorrentes do
levantamento de dados de base populacional.

e Artigo 1 - Primary healthcare for older people as identified in Project
Pernambuco — Brazil.

e Artigo 2 — Prevaléncia e fatores associados a déficit cognitivo em idosos da
atencdo primaria de saude.

e Artigo 3 — Trajetdria do declinio cognitivo e fatores associados em coorte de idosos da atengao
basica de salde.

v No 4° capitulo, foram apresentadas as consideracdes finais e perspectivas do estudo de
campo.
v Nos anexos estdo dispostos dois artigos relacionados ao tema do estudo.
Artigo 4 (publicado) - Quality of life amongst older brazilians: a cross-cultural
validation of the CASP-19 into brazilian-portuguese.
Artigo 5 (publicado) - AD8-Brazil: cross-cultural validation of the ascertaining
dementia interview in portuguese.
As referéncias bibliograficas empregadas no referencial tedrico e no capitulo de
Metodologia obedeceram as Normas Brasileiras de Referendacdo da Associacdo Brasileira de
Normas Técnicas (NBR 6023).
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Nos artigos que compuseram o Terceiro Capitulo, foram obedecidas as normas de
citagdo e de referendacdo constantes das Instrugdes para Autores, dos periddicos aos quais se
destinaram, do que decorreu o emprego das Normas de VVancouver.

A distribuicdo dos capitulos desta tese esteve concorde com as Normas de
Apresentacdo de Dissertacdes e Teses do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade

Federal de Pernambuco.
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Entre 2000 e 2050, a proporcdo de pessoas acima de 60 anos de idade na
populacdo geral ird dobrar de 11% para 22%, aumentando de 605 milhGes para 2 bilhGes no
mesmo periodo (WHO, 2014). Em paises de renda baixa e média, essa transi¢cdo acontecera
mais rapidamente. Brasil, China e Tailandia, por exemplo, experimentardo a mesma mudanca
demogréfica em pouco mais de 20 anos (WHO, 2012). No estado de Pernambuco, o indice de
envelhecimento, isto €, a razdo percentual entre 0 nimero de pessoas com 60 anos ou mais de
idade (idosos) e o numero de criancas e adolescentes (0-14 anos) cresceu de forma réapida e
intensa, passando de 10%, em 1940, para 47%, em 2011, porém, na regido metropolitana do
Recife, o indice igualou-se a 58,1% (IBGE, 2013a; IBGE, 2007). Entre os anos de 2002 e
2012, a quantidade de idosos teve um incremento de 50%. No final de 2012, a populagéo
idosa de Pernambuco igualava-se a 1.141.000 pessoas, colocando Pernambuco entre os 10
estados com maior percentual de idosos (12,5%), segundo a Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (IBGE, 2013a). O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2013a)
estima para 2030 que os idosos representardo 16,5% da populacdo pernambucana.

As implicagdes desse processo vao além da dimenséo individual e atingem os setores
de saude, educacao, cultura, trabalho, servigos assistenciais e seguridade social (KALACHE,
2014). A demanda para o setor saude vem exigindo novas posturas do poder publico para
administrar os impactos do envelhecimento na agenda das politicas sociais, principalmente,
quando considerados os dados de Veras e Parahyba (2007) que revelam acometimento de pelo
menos uma Doenca Cronica Ndo Transmissivel (DCNT) em 75,5% dos idosos brasileiros.

As DCNTs exigem atencdo permanente e tratamentos diferenciados, atingindo a
populacdo idosa em paises de média e baixa renda (PRINCE et al., 2015; SOUSA et al.,
2009). A hipertensdo arterial e o diabetes tém sido alvo de programas de salde publica.
Outras DCNTs, como a deméncia e a depressdo, merecem ser tratadas também como
problema de salde coletiva, pelo grande impacto que ocasionam. Diante desse quadro, o
desafio colocado para as politicas publicas compreende um aumento do fornecimento de
servicos e cuidados que possibilitem uma vida longa e de qualidade, com salude e dignidade
(IBGE, 2013b). O resultado desse processo afeta diretamente o setor salde, demandando
novas posturas do poder publico para administrar os impactos do envelhecimento na agenda
das politicas sociais. Diante desse quadro epidemioldgico, cerca de 9% da populacdo
brasileira — 0 segmento de pessoas com sessenta anos e mais — consomem mais de 26% dos
recursos de internacao hospitalar no SUS (IBGE, 2000; LIMA-COSTA et al. 2000)
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O envelhecimento populacional, portanto, faz com que os profissionais de saude,
independentemente de sua especialidade, lidem cada vez mais com pacientes em senilidade
(DUARTE et al., 2007). A atencdo e 0 cuidado para com esse grupo necessitam ser
intensificados ja que os idosos sdo frequentemente acometidos por doengas cronicas, perda de
habilidades fisicas e distUrbios neuropsiquiatricos, entre eles a deméncia (LEITE et al., 2006).

A deméncia tem uma prevaléncia mundial com ampla variabilidade em relacdo a faixa
etaria, com taxa média de 1,1% entre os individuos com 65 a 69 anos de idade, 3,2% entre
idosos de 70 a 74 anos, 7,8% entre aqueles com 75 a 79 anos, 16,2% naqueles com 80 a 84
anos, alcancando taxas superiores a 23% nos muito idosos (LOPES; BOTTINO, 2002).

Os estudos populacionais brasileiros também tém demonstrado que a deméncia pode
estar presente num percentual alto. Em revisdo sistematica realizada por Fagundes et al.,
(2011) a prevaléncia de deméncia no Brasil variou entre 2% a 49,6%. Ressaltamos estudo
realizado em uma cidade de porte médio do interior de S&o Paulo, que avaliou 1.656
individuos da comunidade, com idade igual ou maior que 65 anos, no qual a prevaléncia
igualou-se a 7,1% (HERRERA; CARAMELLI; NITRINI, 1998). Numa coorte de 1.119
individuos sem deméncia, foi encontrada incidéncia anual de deméncia de 13,8%, semelhante
a outros paises (NITRINI et al., 2004). Quando se considera apenas comprometimento
cognitivo e funcional, sem julgar-se a presenca de sindrome demencial, a prevaléncia fica
proxima a 20% (LAKS et al., 2005), indicando que o problema do déficit cognitivo pode ser
ainda mais abrangente, ao se considerar a possibilidade de conversao para deméncia.

As definicbes amplamente aceitas de deméncia abrangem deficits no &mbito social,
ocupacional, em funcBGes cognitivas e em atividades instrumentais da vida diaria
(HANCOCK; LARNER, 2007). Segundo American Psychiatric Association (1994), a
deméncia pode ser definida como sindrome caracterizada por declinio de memdria associado
a déficit de pelo menos uma outra funcdo cognitiva (linguagem, gnosias, praxias ou funcdes
executivas) com intensidade suficiente para interferir no desempenho social ou profissional do

individuo (American Psychiatric Association, 1994).

FUNCOES COGNITIVAS

Antes de descrever as funcBes cognitivas, devemos entender que, 0 avancar da idade,
principalmente apds 60 anos, ocasiona muitas mudancas ao ser humano. No encéfalo,
ocorrem modificagdes morfoldgicas, como atrofia cerebral, reduzindo o tamanho e o volume
do cérebro em relagdo ao de uma pessoa jovem. Alguns giros sdo mais finos e separados por

sulcos mais profundos e abertos, resultando menor espessura das regides corticais. Nota-se
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diminuicdo do nimero de neurdnios e sinapses, presenca de placas neuriticas e emaranhados
neurofibrilares, depositos de proteina beta-amildide que aparecem precocemente nas regides
temporais mediais e espalham-se por todo o neocdrtex, além da existéncia de sintomas
psicoldgicos e fisicos, como os lapsos de memoria, menor velocidade de raciocinio, episodios
passageiros de confusdo, tremor, dificuldade de locomogéo, insdnia noturna com sonoléncia
diurna e falta de equilibrio (DAMASCENO, 1999; LENT, 2001).

No envelhecimento patoldgico, os danos cerebrais ocorrem em intensidade maior
(como o surgimento de placas senis e perdas de neurdnios), gerando alteracdes das funcdes
nobres do sistema nervoso central, através da cognicdo (CANCADO; HORTA, 2006).

A cognicdo é a capacidade de adquirir, processar, armazenar e agir baseado em
informacdes adquiridas do ambiente e pode ser definida como conjunto de habilidades ou
fungbes cognitivas. Embora cada funcdo cognitiva seja responsavel por diferentes
comportamentos, normalmente as funcGes cognitivas trabalham em acordo e, mais do que
interdependentes, séo indissoluvelmente ligadas entre si e responsaveis por diferentes facetas
do mesmo comportamento. (PICKENS; HOLLAND, 2004; LEZAK et al., 2004). De acordo
com 0 Alzheimer’s Association ¢ Centers For Disease Control And Prevention (2013), 0
funcionamento cognitivo saudavel inclui dominios como memoria, linguagem, pensamento,
funcbes executivas, julgamento, atencdo, percepcdo, capacidade de lembrar habilidades e
capacidade de manter objetivos na vida.

O declinio da capacidade cognitiva pode decorrer dos processos fisiologicos do
envelhecimento normal ou pode representar um estagio anterior e de transicdo para as
deméncias. Dentre todos 0s prejuizos cognitivos decorrentes do envelhecimento, a perda de
memoria é o mais comum e conhecido (LEZAK et al., 2004).

A relacdo de potenciais fatores de risco para alteracdo no desempenho cognitivo é
imensa e aqui sera citada uma descricdo breve conforme abordagem realizada no protocolo

desta pesquisa e divididas em fatores ndo modificaveis e modificaveis.

FATORES NAO MODIFICAVEIS

O declinio cognitivo ja pode ser detectado apds os 45 anos de idade e se agrava
progressivamente nas faixas etarias maiores, principalmente apds 60 anos, mas varia de
individuo a individuo. A idade é o maior fator de risco para a doenca de Alzheimer.
(ALZHEIMER'S ASSOCIATION, 2015; SINGH-MANOUX et al., 2012).

O género feminino é apontado, em varios estudos epidemiolégicos, como fator de
risco para um pior desempenho cognitivo (CASTRO-COSTA et al., 2011; YEN et al. 2004;
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MILLER et al., 2002; LAKS et al., 2005; YIP et al., 2006), porém bastante controverso ainda
(TERVO et al., 2004; BARNES et al., 2006). Resultados de uma metanalise demonstraram
que ndo ha diferencas entre 0s sexos na incidéncia ou prevaléncia de deméncia de todas as
etiologias, no entanto este estudo sugere que a mulher estd sob maior risco de desenvolver
especificamente a doenca de Alzheimer (GAO et al., 1998)

Embora néo seja o foco do presente estudo, mas vem ganhando grande importancia em
estudo multicéntrico, existe forte associagdo entre a presenca de pelo menos um alelo €4 da
apolipoproteina E (APOE €4) e declinio da fungdo cognitiva em idosos (QUINTINO-
SANTOS et al., 2012). Os estudos internacionais pontuam que quem herda o gene &4 tem
risco trés vezes maior de desenvolver a doenga de Alzheimer do que aqueles sem o gene &4,
enquanto aqueles que herdam duas copias do gene €4 tém 8 a 12 vezes maior risco (LOY et

al., 2014; HOLTZMAN et al., 2012).

FATORES MODIFICAVEIS

Estudos comprovam que pessoas com poucos anos de estudo encontram-se com maior
risco de ter declinio cognitivo (MORTENSEN et al., 2014; YAFFE et al, 2009; WIGHT et al.,
2006; ATKINSON et al., 2005, YAFFE et al., 2010; STEIN et al, 2012), e este declinio
aumenta linearmente em idosos com baixa escolaridade, posto que estes tém poucas
estratégias de compensacdo. Para confirmar esses dados, uma metanalise realizada por
Beydoun et al. (2014) detectou em 18 de 27 estudos de coorte que baixa escolaridade esta
associada a deterioracdo cognitiva. Por outro lado, Castro-Costa et al. (2011), em seus
achados, encontraram declinio cognitivo com maior perda no MEEM em idoso com alta
escolaridade.

Estudos adicionais sugerem que manutencao de atividade de lazer ao longo da vida
pode melhorar a satde do cérebro e, possivelmente, reduzir o risco de doenca de Alzheimer e
outras (KAREHOLT et al., 2011; IWASA et al., 2012; WANG et al., 2013; BLASKO et al.,
2014, ARGIMON et al.,2005). Essas evidéncias confirmaram que quem exerce Vvarias
atividades de lazer melhora a cognicao, principalmente se entre elas estiver a atividade fisica.
Segundo Alzheimer's Association (2015), manter ativo o social e mental pode ajudar a
construir a reserva cognitiva, mas o mecanismo exato pelo qual isto pode ocorrer é
desconhecido. Mais pesquisas sdo necessarias para entender melhor como o engajamento
social e a atividade fisica podem afetar os processos bioldgicos para reduzir o risco de

deméncia.
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Estudos que detalharam a intensidade ou frequéncia de ingesta de bebida alcodlica
afirmaram que o &lcool é protetor para declinio cognitivo em bebedores de consumo leve ou
moderato. Enriquecem essa comprovagao ao se associar 0 consumo intenso de alcool a menor
desempenho cognitivo (VIRTA et al. 2010; SABIA et al. 2011, 2014; BRITTON et al. 2004;
e HORVAT et al. 2015; ANSTEY et al., 2009; NEAFSEY; COLLINS, 2011; GROSS et al.,
2010; KESSE-GUYOT et al., 2012). Enquanto o tabagismo apresenta forte associacdo com
declinio cognitivo e deméncia (BARNES et al., 2011; RUSANEN et al., 2011; KALMIJN et
al., 2002), revisdo sistematica em 19 estudos sobre tabagismo, deméncia e declinio nas
habilidades cognitivas, definido pelo teste Mini Exame do Estado Mental (MEEM), mostrou
que fumantes atuais eram mais propensos a apresentar declinio cognitivo do que ex-fumantes
ou ndo-fumantes (ANSTEY et al., 2007).

As doencas cardiovasculares tém sido frequentemente associadas ao maior risco de
comprometimento cognitivo e deméncias. Segundo Alzheimer's Association (2015), as
evidéncias crescentes sugerem que a saude do cérebro esté intimamente ligada a satde geral
do coracgéo e dos vasos sanguineos.

Muitos fatores relacionados as doencas cardiovasculares também estdo associados ao
risco da deméncia. Esses fatores incluem diabetes (GUDALA et al., 2013; LU et al., 2009;
CUKIERMAN et al. 2005), hipertensio (RONNEMAA et al., 2011; NINOMIYA et al., 2011;
YAFFE et al., 2009) e colesterol elevado (SOLOMON et al., 2009; MENG et al. 2014). Por
outro lado, os fatores que protegem o coracdo podem também proteger o cérebro e reduzir o
risco de desenvolver a doenca de Alzheimer e outras deméncias. A atividade fisica parece ser
um desses fatores. Em revisdo sistematica os achados mostraram que a inatividade fisica foi
associada a um aumento do risco de comprometimento cognitivo em 20 de 24 estudos
longitudinais identificados (ROLLAND et al., 2008).

TESTE PARA AVALIACAO COGNITIVA

Diversos instrumentos tém sido estudados e empregados a fim de auxiliar no processo
de caracterizacdo das queixas relacionadas a cognicdo. Esses testes podem ser utilizados na
pratica clinica ou em estudos epidemiolégicos como instrumentos de rastreio ou para obter
diagndsticos.

Existe uma grande variedade de testes validados no Brasil para avaliacdo cognitiva,
porém aqui serd mencionado o MEEM, utilizado nesta tese. Optou-se por este teste por ser de
facil e répida aplicagdo, amplamente empregado em estudos epidemioldgicos e que pode ser

aplicado por qualquer profissional de saude, desde que treinado.
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O MEEM é um dos instrumentos de rastreio mais utilizados no Brasil, criado por
Folstein; Folstein e Mchugh em 1975 e adaptado a populagdo brasileira por Bertolucci et al.,
(1994). Distribuido em 30 itens, avalia as funcbes cognitivas globais e seus subdominios.
Composto por questdes agrupadas em sete categorias, cada uma delas é organizada com o
objetivo de avaliar funces cognitivas especificas: orientagdo temporal (cinco pontos),
orientacdo espacial (cinco pontos), memoria imediata (trés pontos), atengdo e célculo (cinco
pontos), memoria de evocacao (trés pontos), linguagem (oito pontos) e praxia construtiva (um
ponto). A pontuacdo varia de zero a 30 pontos, com maiores valores sinalizando melhor
desempenho de acordo com o ponto de corte. Nos estudos de FOLSTEIN et al., 1975;
BERTOLUCCI et al., 1994; ALMEIDA, 1998; CARAMELLI et al., 1999; BERTOLUCCI et
al., 2001; BRUCKI et al., 2003; LAKS et al., 2003; LOURENCO et al., 2006; LAKS et al.
2007; CASTRO-COSTA et al., 2008; LOURENCO et al. 2008; KOCHHANN et al., 2010,
verificou-se também a importancia da escolaridade nos resultados obtidos com 0 MEEM.

Shulman et al. (2006) publicaram um estudo sobre a utilizagdo de testes de rastreio
cognitivo entre membros da International Psychogeriatric Association (IPA), da American
Academy of Geriatric Psychiatry e da Canadian Academy of Geriatric Psychiatry. A pesquisa
buscou reunir a opinido de 334 entrevistados (psiquiatras, geriatras e outros profissionais)
acerca da frequéncia de uso dos instrumentos de rastreio da realizacdo de triagem cognitiva.
Entre 20 instrumentos mais significantes para o rastreio cognitivo, 0 MEEM (100%), o Clock
Drawing Test (72%), o Delayed Word Recall (56%), o Teste de Fluéncia Verbal (35%), o
Similarity (27%) e o Trail Making Test (25%) foram os mais empregados pelos entrevistados.
O MEEM foi apontado como o instrumento universal para triagem, apesar de limitagdes como
a influéncia de linguagem, cultura, educagdo e tempo para execucdo. Achados semelhantes
foram encontrados na utilizacdo do MEEM para triagem cognitiva em servicos de cuidado
geriatrico e de atencdo primaria. Apesar das limitacbes do MEEM, este permanece como 0
teste de rastreamento cognitivo mais utilizado (ISMAIL et al., 2010; VELAYUDHAN et
al.,2014; CHAVES et al., 2011).

O MEEM tem sido empregado para deteccdo e acompanhamento da evolucdo de
alteracBes cognitivas, bem como para o monitoramento da eficacia e efetividade desses
tratamentos (VALLE et al., 2009; CASTRO-COSTA et al., 2011; SMITS et al., 2015). Foi
recomendado também como instrumento de rastreio para avaliagdo global da cognicdo na
atencdo primaria a saude pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia/Comunidade e
Academia Brasileira de Neurologia (RAMOS et al., 2009).
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Brucki et al. (2003) recrutaram uma amostra com 433 individuos saudaveis e a
dividiram em cinco niveis de escolaridade com base nos ciclos do sistema educacional
brasileiro (0; 1-4; 5-8; 9-11; >12 anos). Embora os autores tenham optado por ndo recomendar
notas de corte, na discussdo acabam por sugerir que os “sujeitos com escores inferiores aos
das medianas descritas sejam submetidos a uma avaliacdo mais completa”.

Uma meta-andlise, que incorporou 31.388 participantes de 34 estudos de deméncia,
sugeriu que o desempenho do MEEM em estudo de base populacional tem boa acuracia para
exclusdo de deméncia (MITCHELL, 2009). A principal desvantagem do MEEM é que os
valores dos escores obtidos séo influenciados pelo nivel de escolaridade. Pessoas com um alto
nivel de escolaridade alcangam pontuacbes mais elevadas, portanto, potencialmente
mascarando o declinio cognitivo. Por outro lado, as pessoas com baixo nivel de escolaridade
tém indevidamente baixos escores com o potencial para um diagnéstico falso positivo
(MITCHELL, 2009; SCAZUFCA et al., 2009)

Essa tese foi desenvolvida no Programa Saude da Familia (PSF), hoje denominado de
Estratégia Saude da Familia (ESF). Inicialmente era um programa, criado em 1993, para a
reestruturacdo do sistema de saude no pais, organizando a atencdo primaria e substituindo os
modelos tradicionais existentes, centrados na vigilancia a satde. Hoje, apesar das dificuldades
e desafios que se apresentam, a ESF € um modelo de atencdo a satde adotado no Brasil, que
visa a reorganizacdo da Atencao Primaria a Saude, com atendimento em Unidades Basicas de
Saude (UBS), composta por equipe multiprofissional (equipe de Saude da Familia - eSF:
médico, enfermeiro, cirurgido-dentista, auxiliar de enfermagem, auxiliar em Sadde Bucal e
agentes comunitarios de saude - ACS), o mais proximo possivel de cada familia brasileira
(BRASIL, 2012; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE - CONASES,
2015). Em Pernambuco, a ESF teve inicio em 1994, no municipio de Camaragibe,
expandindo-se gradativamente para todo o estado de Pernambuco, com a proporcdo de
cobertura populacional estimada em 68,34% no ano de 2010 e 75,35%, em 2014 (BRASIL,
2010a; BRASIL, 2014; CAMARAGIBE, 2000). Portanto, a Atencdo Primaria a Salde tem
valiosa atribuicdo por ser a porta de entrada do sistema de Saude, com o papel de reconhecer
0 conjunto de necessidades em Saude e organizar as respostas de forma adequada e oportuna,
impactando positivamente nas condi¢des de saude, dentre elas a deméncia (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE - CONASES, 2015).
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Geral:
v" ldentificar a trajetdria do declinio cognitivo e seus fatores associados ao idoso da
Atencdo Basica com Estratégia Saude da Familia acompanhados numa coorte de
dois anos na cidade do Recife-PE

Objetivos especificos:

v Conhecer o perfil de salde e os métodos de um estudo epidemiolégico em
idosos representativos do Estado de Pernambuco (Projeto Pernambuco);

v' Identificar a prevaléncia e os fatores associados ao déficit cognitivo na
populacdo idosa sob os cuidados da atencdo basica no municipio de Recife-PE
no ano de 2010;

v/ Avaliar a associacdo de variaveis sociodemograficas, estilo de vida,
comorbidades autorreferidas, sintomas depressivos e capacidade funcional com

declinio cognitivo em uma coorte entre os anos de 2010 e 2012.
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4.1 - Delineamento do estudo

Estudo de coorte, epidemioldgico, de base populacional, realizado no municipio do
Recife-PE, com dados da primeira (2010) e segunda (2012) coortes de um estudo
epidemioldgico em idosos representativos do Estado de Pernambuco, denominado Projeto
Pernambuco.

O Projeto Pernambuco estudou 3.000 idosos comunitarios, assistidos pela Estratégia
Saude da Familia. A primeira coorte, em 2010, financiada pelo governo do Estado, ocorreu
com parceria da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco com a Universidade de
Pernambuco, desenvolvendo um estudo para identificar o perfil epidemiolégico dos idosos em
60 municipios do Estado de Pernambuco. A segunda coorte, em 2012, foi realizada apenas na
cidade do Recife, coordenada por docentes da Universidade de Pernambuco e financiada
pelos proprios pesquisadores. Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos do Hospital Universitario Oswaldo Cruz, identificado como CAAE n°.
04523212.7.0000.5192, em 2010, e CAAE n°. 04523212.7.0000.5192, em 2012.

4.2 - Area do estudo

Este estudo foi realizado na cidade do Recife-Pernambuco. O municipio do Recife
constitui uma das trés maiores aglomeracdes urbanas da Regido Nordeste, com populacéo de
1.537.704 habitantes, distribuidos em 94 bairros, ocupando uma area geografica de 219,493
km?, onde 11,8% da populacdo tem idade igual ou maior que 60 anos (IBGE, 2010). Na
atencdo basica, o Recife tinha 234 eSF com 1.734 ACS, distribuidos e garantindo cobertura a
64% da populacdo geral que conta 962.550 habitantes (IBGE, 2007; BRASIL, 2010b).

4.3 - Populacéo e amostra

A populacdo foi constituida pelos idosos da cidade do Recife-PE, atendida pela
Atencdo Basica (AB), em UBS com eSF e cadastrada por ACS.

O célculo amostral do Projeto Pernambuco foi realizado com uma margem de erro de
1,8% para mais ou para menos, com intervalo de confianca de 95%.

A amostra da cidade do Recife-PE foi constituida de 635 idosos que participaram das
coortes em 2010 e 2012 (Quadro 1).
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Quadro 1 — Amostra de idosos da cidade do Recife-PE

Amostra de idosos Numero de idosos %
Em 2010 (baseline) 635 100,0
Obitos 45 7,1
Mudanca de endereco 61 9,6
Recusa ou ausente do domicilio 34 54
Em 2012 (seguimento) 495 77,9

A selecdo dos idosos foi adotado em quatro estagios.

e No primeiro, foram sorteadas 30 UBS de um total de 148 existentes no
municipio.

e Em cada UBS sorteada, havia entre uma a quatro eSF, assim, no segundo
estagio, foi sorteada uma eSF em cada UBS sorteada.

e No terceiro estagio, foi sorteado um ACS dentre os seis que cada eSF
selecionou.

e No quarto estagio, a familia cadastrada sob responsabilidade de cada ACS foi
ordenada de forma aleatéria em uma tabela para sortear 21 ou 22 idosos por
ACS, sendo os questionarios aplicados sempre que, na lista gerada, foi
constatada a existéncia de pelo menos um idoso no domicilio da familia
selecionada. No caso de mais de um idoso por residéncia, o idoso entrevistado

foi sorteado.

Critérios de incluséo
e Individuos com idade igual ou superior a 60 anos, comprovada através de
algum documento crivel, como carteiras de identidade ou de trabalho.

e Residentes em domicilios atendidos por ACS.
Critérios de excluséo

e Foram excluidos aqueles que apresentaram comprometimento auditivo ou

verbal suficientemente graves que impossibilitassem a entrevista.

4.4 - Operacionalizacio da coleta de dados
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4.4.1 - Variaveis e instrumentos utilizados

Os instrumentos utilizados na coorte (2010-2012) foram compostos por seis partes, a
saber: a) caracterizagdo sociodemogréafica do idoso; b) classe econdmica; c) Estilo de vida e
condi¢des de saude atual e prévia; d) escala geriatrica de depressdo de cinco itens; €) MEEM,;
f) Atividades de Vida Diaria (AVDs).

Os instrumentos foram respondidos pelo idoso e familiar préximo, com as seguintes
variaveis: idade, sexo, escolaridade, classe social, renda propria, aposentadoria, pratica
religiosa, atividade de lazer, tabagismo, consumo de bebida alcodlica, sedentarismo,
comorbidades autorreferidas, sintomas depressivos e capacidade funcional. Considerou-se
sedentarismo ndo realizar atividade fisica por 30 minutos, no minimo trés vezes por semana.
A classe econdmica foi avaliada pelo Critério de Classificacdo Econdmica Brasil, que estima
0 poder de compra das familias e classificada em estratos econdmicos denominados A, B, C,
D e E (ABEP, 2010). Adotou-se a escala geriatrica de depressdo cinco itens (GDS-5),
admitindo-se dois ou mais sintomas como indicativo da presenca de sintomas depressivos
(HOYL et al., 1999; ALMEIDA, 2010). Para caracterizagdo do grau de dependéncia para
realizacdo das AVDs, empregou-se a Escala de Katz de seis pontos, para classificar como
independente o idoso que respondesse aos seis itens negativamente e, dependente, quando
houvesse pelo menos uma resposta positiva (KATZ at al., 1963; LINO et. al., 2008). Para
avaliacdo cognitiva foi aplicada a verséo brasileira do MMSE de Folstein, Folstein e Mchugh
(1975), adotando o ponto de corte de Brucki et al., (2003).

Em 2010, ainda foram avaliados nimero de queda, saude bucal e qualidade de vida
pelo CASP-16. Os idosos com comprometimento grave da cogni¢do (MEEM < 12 pontos)
foram excluidos da avaliacdo da qualidade de vida, realizada pela escala CASP-16, e sua
interpretacdo foi realizada considerando a mediana de pontos (LIMA et al., 2014).

Na etapa ocorrida em 2012, final da coorte, foi aplicada somente na cidade do Recife-
PE, realizada em novembro e dezembro/2012, sendo dos 635 idosos baseline, foram

reavaliados 495 idosos em 2012, com 0S mesmos questionarios.

4.4.2 - Procedimento da coleta dos dados em 2010-2012

1° - Passo - Treinamento

Antes da coleta de 2010, a pesquisadora treinou 20 coletores, sendo realizada

supervisdo diaria do acompanhamento dos dados da coleta. Para avaliar coleta dos dados,
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alguns idosos foram sorteados para receber visita de supervisdo. Em 2012, foram selecionados

dois coletores da primeira coorte e realizado novo treinamento.

2° - Passo — Identificacdo dos idosos

Idosos sorteados no inicio da coorte (2010) e identificados na final (2012).

3° - Passo — Explicacdo da pesquisa

O projeto foi explicado ao idoso ou responsavel nos dois momentos da coorte para que
houvesse entendimento do projeto antes de assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

4° - Passo — Assinatura do TCLE

Solicitou-se ao idoso ou responsavel a assinatura do TCLE. Ap0s a assinatura, iniciou-

se a aplicagdo dos questionarios.

5° - Passo — Aplicacdo do questionario

A aplicacdo dos questionarios foi iniciada pelos coletores. Durante a coleta dos dados,
os coletores foram supervisionados de surpresa e o domicilio de alguns idosos, visitado para

confirmacéo da coleta.

6° - Passo — Marcacdo da consulta

Ao finalizar a coleta na 22 coorte, com resultados do MEEM, foi marcada consulta
com geriatra para avaliacdo e confirmacdo de sindrome demencial. Se positivo, 0 idoso era
encaminhado para consulta no Centro de Referéncia da Pessoa Idosa do Hospital
Universitario Oswaldo Cruz — Universidade de Pernambuco, sendo reafirmada consulta com
data marcada ao ACS para diagnostico de deméncia, com o objetivo de o idoso manter

seguimento no centro de referéncia.
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INTRODUCTION

The worldwide aging of the population will increase the amount to people over 60 years of
age within the general population from 605 million to 2 billion (11% to 22%, respectively)
taking into consideration the timeline from 2000 to 2050.! However, in low and middle-
income countries this transition is already occurring much faster. Brazil, China and Thailand,
for example, will experience this same demographic change in just over 20 years.?

In Pernambuco, the richest state in Northeast Brazil, the aging index, i.e. the percentage
ratio between the older (60 or over) and the younger population (14 or under) has increased
quickly and intensely, from 10% in 1940 to 47% in 2011, whereas the index for metropolitan
region of Recife (the capital city of Pernambuco) has reached 58.1%.%* Between the years
2002 and 2012, the number of older people increased by 50%. Projections by the Brazilian
Institute of Geography and Statistics (IBGE), have estimated that by the year 2030, 16.5% of
the population in Pernambuco will be represented by older people.®

The implications of this process go beyond the individual dimension and affects the health
sector, education, culture, work, health care services and social security.® Demands on the
health sector have prompted public authorities to adopt a fresh stance in order to manage the
impacts of aging on the planning processes of social policies, particularly when considering
data from IBGE, which reveal the involvement of at least one chronic non-communicable
disease (NCDs) in 75,5% of older Brazilians.’

NCDs require constant attention and differential treatment, affecting the older age
population in low and middle-income countries.®® Hypertension and diabetes have been the
main target of public health programs. However, other NCDs, such as arthritis/osteoarthritis,
dementia and depression also merit acknowledgment as a public health problem, due to the
impact they may cause. The challenge to public policies includes a greater provision of care
and services which may enhance quality of life and dignity, with good health and longevity.®

The older population in Brazil, who present with high rates of lower socioeconomic and
educational levels, also faces a series of environmental and social barriers. There is still a
dearth of information on the epidemiological status in the Northeastern region in Brazil. To
try to bridge this gap, the Pernambuco State Health Department along with the University of
Pernambuco developed the Project Pernambuco, a joined to study the epidemiological profile
of older people in the state of Pernambuco receiving Primary Healthcare from the Family
Health Teams in both urban and rural areas. The objective of this paper is to describe the
methods and the first data on the health profile of the older population in the state of

Pernambuco-Brazil.
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METHODS

This was a prospective, population-based study, with an estimated duration of 18 years and
with subsequent waves in 2010, 2011, 2012 (waves restricted to the city of Recife), and then
from that moment on, every five years throughout the entire state.

The study population consisted of 882,093 older people in the state of Pernambuco
covered by the Family Health Strategy in 2009. The sample calculation was undertaken with
an error margin of plus or minus 1,8%, and a confidence interval of 95%, resulting in a
sample of 3.000 older people.

Firstly, the 185 municipalities were stratified according to the 11 Regional Health
Management Sectors (GERES). The proportion of municipalities was determined with
GERES, to which we applied the percentage of 32.43%, represented by the ratio of 60
municipalities to be sampled and 185 state municipalities. The 60 municipalities were
randomly selected according to the estimated totals.

In the second stage, the randomly selected municipalities were identified and the number
of Primary Healthcare Centres (PHC) in each assorted municipality was determined, together
with the number of Family Health Teams (FHT) at each centre. This served as the basis for
establishing the quantitative number of centres in each municipality, as follows: two FHT per
PHC in a municipality with up to 10 centres; three FHT per PHC in a municipality with 11 to
20 centres; four FHT per PHC in a municipality with 21 to 50 centres; 10 FHT per PHC in a
municipality with 51-100 centres and 30 FHT per PHC in a municipality with more than 100
centres. This distribution resulted in the random selection of 180 centres throughout the state,
each with one Community Health Agent, thus resulting in a total of 180 agents.

In the third stage, we determined the older population of each randomly selected
municipality, proceeding to the proportionality calculation to determine the number of older
people who would participate in the study by GERES and by municipality. We then randomly
selected the older people according to the previously calculated quantity from nominal
relations provided by the previously selected Community Health Agents. In cases where there
was more than one older person in the family, names were drawn in order to select who would
participate in the study.

The final sample consisted of 3,000 older people, assigned to 180 Family Health Teams/
Primary Healthcare Centre, distributed throughout 60 state municipalities.

Data was collected from September to November 2010, during which a visit was paid

to each older person. Before the research, 20 experienced research data collectors were



37

selected, who then attended theoretical and practical training classes provided by the
researcher in order to apply the questionnaires. Throughout the research, some families were
visited by a supervisor to confirm that interviews had been held. During data collection, if a
selected older person was unavailable, they were replaced according the order of sequence
during the selection process.

The data collection instrument was composed of seven parts, namely: a) sociodemographic
characteristics of the older people; b) Brazilian Socioeconomic Classification Criteria; c)
current and previous state of health; d) five-item geriatric depression scale (GDS-5); e) Mini-
Mental State Examination (MMSE) ; f) Activities of Daily Living (ADL); g) quality of life
assessment - Control, Autonomy, Self-Realization e Pleasure (CASP-16).

The sociodemographic characteristics included age, gender, years of schooling, marital
status, source of income and participation in family expenses. Purchasing power was
evaluated by the socioeconomic classification.'® The health conditions investigated included
lifestyle, self-reported morbidities, number of falls over the past 12 months and oral health.

The GDS-5 scale was adopted, and the confirmation of two or more symptoms was
considered indicative of depressive symptoms.!! The six-item Katz scale (ADL) was
employed to characterize the degree of dependence in performing activities of daily living,
classifying older people as independent if they responded negatively to all six items and as
dependent when they responded positively to at least one item.*?

The Mini-Mental State Examination (MMSE) was employed to assess their mental state
according to the Brucki et al. criteria.’® Older persons with severe cognitive impairment
(MMSE less than or equal to 12 points) were excluded from the quality of life assessment,
performed with the CASP-16 scale, using the median value of points as score.*

Data collection took place between September and November 2010, and was conducted by
20 interviewers previously trained by the team. The study was approved by the Human
Research Ethics Committee at the Hospital Universitario Oswaldo Cruz, filed under CAAE
n°. 04523212.7.0000.5192. All subjects had given written consent for their participation in the
study, or relatives had given written consent on behalf of those subjects unable to sign.

The collected data were organized and typed into Excel 2010 e analysed using the software
Stata 10.0. All statistical procedures were carried out using the Stata survey commands (svy)
for complex sampling design. Data on nominal or ordinal scales were presented as
distributions of absolute and relative frequencies with respective 95% confidence intervals.
Means and standard deviations were estimated for continuous variables. Comparisons were

made between different geographical regions.
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RESULTS

Most subjects (n=3,007) were female (71%), aged 60-69 years (48.7%), living with spouse
(43.2%), illiterate (51.4%) and from Brazilian socioeconomic classes D/E (64.9%). Most
reported having their own income, perceived as a retirement pension.

Statistically significant differences were observed in gender distribution (females were
more predominant in the city of Recife and metropolitan region as compared to the interior of
the state, in age range (those living longest, aged 70 years and over, resided in Recife), in
being married or in a stable relationship and up to four years of schooling (as in the interior of
the state). As expected, older persons belonging to C to E socioeconomic classes resided in
the interior, in contrast to the metropolitan region, where the inhabitants were predominantly
from the A, B or C socioeconomic levels (Table 1).

- TABLE 1 -

Table 2 presents the lifestyle, health and quality of life data of older people, according to
place of residence. Overall, 15.8% reported being smokers, 9.3% used alcohol and 21.4%
reported that they regularly performed a physical activity three times a week. When compared
to older people living in Recife and in the Metropolitan Region, a significant rate of those
living in the interior of the state described themselves as current smokers and regularly
performed a physical activity on a daily basis. All the above-mentioned lifestyle components
attained statistical significance.

Otherwise, that the presence of morbidity was reported more often by older people residing
in Recife, and there was a statistically significant lower prevalence of diabetes mellitus
amongst those living in the interior of the state. A total of 3.4% reported suffering from
depression, although 54.7% presented scores consistent with depressive symptoms. A greater
number of older people living in Recife claimed they suffered with visual impairment,
differing significantly from those living in the interior of the state (Table 2).

When questioned about whether they had fallen during the 12 months prior to data
collection, 29.5% responded affirmatively. Most of these cases were related to just one fall,
although 3.9% subjects reported four or more falls. Older people living in the interior of the
state reported fewer falls, which were generally restricted to just one episode. All these
differences were significant. On oral inspection, 85.5% had either lost all or more than 20
teeth. By classifying older people in terms of tooth loss, it was found that edentulism was
more frequent amongst those living in the interior of the state (Table 2).

Subjects from all regions showed high levels of cognitive impairment, although this was

not statistically significant. There were significant differences in the quality of life amongst
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older people according to where they resided. Older people living in the interior of the state
obtained the highest score, while those residing in Recife obtained the lowest (Table 2).
-TABLE 2-

DISCUSSION

As Brazil has an ever increasing ageing population, it has become a challenge for this
region to seek effective prevention, recovery and/or rehabilitation strategies that are able to
contribute to a more active aging process in older people in the in one of the most
socioeconomically disadvantaged areas in Brazil. To the best of our knowledge, Project
Pernambuco is the only study to have been conducted with the older population of any
Brazilian state involving a state representative sample from Primary Healthcare so far.
Likewise, it is also the first population-based study to assess the cognitive status of older
people at Northeastern Brazil.

The present study was designed to provide a significant contribution to improving the
knowledge regarding the health of the older population in Pernambuco, so as to aid the
development of appropriate public policies directed towards this age group.

The main sociodemographic and health profile of this representative sample of older
persons in attending Family Healthcare Centres in Pernambuco can be described as follows.
Older people are more frequently females, who are married, illiterate, receiving one minimum
salary per month, belonging to Brazilian socioeconomic classes D and E, with high rates of
chronic morbidity, presenting sedentary lifestyles, edentulism, depressive symptoms and
cognitive impairment. The sociodemographic characteristics of the older population in the
state of Pernambuco in terms of gender, age, marital status and smoking observed in this
study are similar to that found in other Brazilian epidemiological studies, and differs with
years of schooling, income, social class, alcohol intake, physical activity, morbidity and
functional and cognitive levels.*>?’

The illiteracy rate observed in this study was 51.4%, which is high when compared to other
surveys conducted in the wealthier regions of the country. Two population-based studies
conducted in the south and southeast of the country demonstrated lower rates of illiteracy (8%
and 10% respectively), whereas some other studies presented higher rates, although not as
high as those of the present study.>?" However, a study by Brucki and Nitrini, 28 conducted in
a riverside region of the state of Amazonas, inhabited by a caboclo mestizo population,

presented a higher rate of illiteracy that our study.
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In a meta-analysis of Brazilian studies from 1980 and 2010, there was a prevalence rate of
68% for NCDs in the older population.?® The prevalence of hypertension in older people in
Pernambuco was slightly lower than this, a fact which could be explained by the interference
of the sample composition and lifestyle with a predominance of older patients in the interior
of the state.

Most people in this sample had lost either all or more than half their teeth. The frequency
of edentulism may be considered as one of the highest in the world, only surpassed by
Portugal with 70% /2000.%° Peres et al*! has correlated tooth loss in the older population to
low levels of education and income, a fact also found in our study.

The high prevalence of depressive symptoms deserves a particular note in this study, and it
is similar to that found in a meta-analysis conducted by Castro-de-Araujo et al, 32 with older
people in long-term care facilities or in need of intensive home care. This differs from other
community-based studies with older people.3*-" Likewise an impressive amount of data and
despite its clinical importance, our study indicates how depression is underdiagnosed and
undertreated when compared to self-reported depression and the findings of depressive
symptoms, consequently interferes with quality of life.38: %

A majority of our sample was classified as being functionally or completely illiterate,
which may well explain the high percentage of cognitive loss as well. A number of national
surveys have shown an association between low levels of education and cognitive
impairment.*84%-43 Our findings also confirms results by Brucki and Nitrini 2 in a study with
older caboclos in the Amazon. It also corroborates Lakset al * findings, namely, that the
cognitive performance of older illiterate people assessed by the MMSE was worse than that of
literate individuals, even considering cut off scores according to educational levels.

This study has some limitations which would warrant comments. This is a research which
used a sample of older people treated at Primary Healthcare Centres, and therefore the
conclusions may not be generalized to the whole universe of older persons in the state or in
Brazil. The results should rather be considered as representative of the people who attend
primary care units. Making this choice excluded other older people living in the community
with higher levels of education and belonging to Brazilian socioeconomic classes A, B and C.
Most of the selected municipalities received a 100% coverage by the Family Health Strategy,
while the capital city of Pernambuco, Recife, received a coverage of only 62,10%.

Measures aimed at prevention and control over factors that improve health indicators and

the quality of life of older people in Pernambuco should be considered a top priority. The data
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hereby described may help designing strategies and better tailored services to address the
unattended needs to this population.

Future steps of the Pernambuco Project are planned to 2016. We hope that the present
manuscript may provide a useful example of the methods for upcoming research in other

regions.
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State of Pernambuco -

Recife (N=636)

Metropolitan Region

Interior of State

Variables Total (N=3007) without Recife (N=448) (N=1.923) x2 P-value?
% (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI)
Sex  Male 29.0 (27.2-31.0) 24.5 (21.1-28.2) 26.1 (22.2-30.4) 31.2 (28.8-33.7)  12.502 0.003
Female 71.0 (69.0 -72.8) 75.5 (71.7 -78.8) 73.9 (69.6-77.7) 68.8 (66.3-71.2)
Age group
60 to 64 years 24.3 (22.8-25.9) 22.6 (19.2-26.5) 275 (26.8-28.2) 24.1 (22.3-26.1)  17.136 0.012
65 to 69 years 24.4 (23.0-25.8) 20.9 (17.6-24.7) 22.8 (20.6-25.1) 25.9 (24.3-27.6)
70 to 74 years 20.2 (18.93-21.6) 24.1 (21.1-27.3) 18.1 (15.9-20.5) 19.6 (17.9-21.2)
75to 79 years 14.4 (13.1-15.7) 14.8 (12.1-18.0) 16.5 (15.3-17.8) 13.7 (12.2-15.4)
80 years or over 16.7 (15.3-18.1) 17.6 (14.5-21.2) 15.2 (12.3-18.5) 16.7 (15.1-18.5)
Marriage status
Single 12.6 (11.3-14.0) 20.0 (15.7-25.1) 14.0 (11.6-17.0) 9.8 (8.5-11.3) 62.206 <0.001
Married/stable relationship 43.2 (41.4-45.0) 36.2 (32.1-40.4) 37.3 (32.3-42.6) 46.9 (44.7-49.1)
Widowed 37.9 (36.2-39.7) 38.8 (35.2-42.5) 41.1 (38.0-44.2) 36.9 (34.7-39.1)
Divorced/separated 6.3 (5.5-7.4) 5.0 (3.4-7.3) 7.6 (6.8-8.4) 6.4 (5.2-7.9)
Years of schooling
Zero 51.4 (47.1-55.6) 36.7 (31.5-42.1) 375 (32.4-42.9) 59.5 (54.8-64.0) 176.969 <0.001
1-4 34.0 (30.7-37.5) 40.6 (36.6-44.7) 40.2 (30.8-50.5) 30.4 (26.8-34.3)
5-8 10.4 (8.8-12.3) 17.1 (14.3-20.4) 14.0 (7.4-25.2) 7.4 (6.1-8.9)
9-11 3.4 (2.3-4.8) 5.0 (2.8-8.9) 7.1 (3.2-15.1) 1.9 (1.3-2.7)
12 or more 0.8 (0.5-1.4) 0.6 (0.2-1.6) 1.1 (0.6-1.9)) 0.8 (0.4-1.8)
Personal income 92.8 (90.9-94.3) 91.3 (88.9-93.3) 86.2 (81.2-90.0) 94.8 (93.0-96.1)  42.968 <0.001
Source of income from retirement pension 94.7 (93.4-95.8) 93.1 (89.1-95.7) 95.8 (95.0-96.6) 95.0 (93.4-96.2)  42.938 0.134
Contributes to household expenses 98.5 (98.0-99.9) 98.5 (97.1-99.2) 97.2 (95.2-98.4) 98.9 (98.2-99.3) 6.201 0.045
Percentage of income spent on household expenses
100% 82.8 (80.8-84.7) 79.1 (73.9-83.4) 77.8 (75.8-79.8) 85.1 (82.6-87.2)  33.506 <0.001
More than 50% 7.8 (6.6-9.0) 9.4 (7.1-12.4) 114 (9.7-13.2) 6.5 (5.5-8.1)
50% 7.2 (5.9-8.6) 7.3 (4.7-11.2) 7.4 (6.0-9.0) 7.0 (5.5-8.9)
Less than 50% 2.2 (1.7-3.0) 4.2 (2.8-6.1) 3.4 (1.8-6.5) 1.4 (0.8-2.3)
socioeconomic class
Class A/B 2.8 (2.0-4.0) 4.2 (2.5-7.1) 5.1 (2.3-11.5) 1.8 (1.2-2.8) 106.487 <0,001
Class C 32.2 (29.4-35.2) 39.3 (35.0-43.8) 45.3 (39.8-50.9) 26.8 (24.2-29.6)
Class D/E 65.0 (61.3-68.4) 56.5 (51.1-61.7) 49.6 (40.0-59.1) 71.4 (68.2-74.3)

Titles: 42 - Pearson chi-square test;  Calculated through the number of Primary Healthcare Centres
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State of Pernambuco -

Recife (N=636)

Metropolitan Region

Interior of the state

Variables Total (N=3007) without Recife (NN=448) (N=1.923) 2 p-value?
% (95% CI) % (95% ClI) % (95% ClI) % (95% ClI)
Smokers 15.8 (13.9-17.9) 12.4  (9.9-15.5) 7.6 (6.4-8.9) 18.8  (16.8-20.9) 40.812 <0.001
Use of alcohol 9.3 (8.0-10.7) 149 (12.0-18.5) 11.6 (8.3-16.0) 6.9 (5.7-8.4) 39.638 <0.001
Regular physical activity 21.5 (19.1-23.9) 18.7 (15.7-22.2) 17.2 (14.8-19.8) 23.3  (20.0-27.0) 11.642 0.012
Self-reported morbidity 85.0 (83.4-86.4) 88.1 (84.4-90.9) 83.7 (79.0-87.5) 84.3  (82.4-86.0) 5.978 0.136
Hypertension 62.5 (60.5-64.5) 65.4  (60.6-69.9) 63.6 (57.4-69.4) 61.3  (59.0-63.6) 3.695 0.310
Diabetes mellitus 20.0 (18.9-21.3) 239 (20.8-27.2) 24.1 (23.0-25.3) 17.8  (16.5-19.2) 16.354 <0.001
Depression 3.4 (2.6-4.25) 3.3 (1.8-5.8) 1.8 (0.5-6.2) 3.7 (3.0-4.6) 4.301 0.397
Back and joint diseases 23.2 (21.6-24.9) 25.0 (21.2-29.1) 214 (19.0-24.0) 23.1 (21.025.2) 1.953 0.337
Heart diseases 8.0 (7.0-9.2) 8.6 (6.8-10.9) 7.1 (4.2-11.9) 8.1 (6.8-9.5) 0.806 0.733
Other diseases 28.3 (26.0-30.7) 27.2  (22.7-32.1) 24.8 (17.8-33.4) 29.5  (27.0-32.2) 4.565 0.409
Hearing problems 26.7 (25.0-28.4) 28.0 (24.2-32.0) 26.3 (21.6-31.7) 26.3  (24.4-28.3) 0.715 0.754
Sight problems 82.4 (80.7-83.9) 85.7 (82.9-88.1) 83.3 (78.2-87.3) 81.1  (78.9-83.0) 7.312 0.067
Falls in the last year 29.5 (27.4-31.7) 36.8 (33.5-40.1) 36.8 (33.8-39.8) 254  (23.2-27.8) 42.570 <0.001
Number of falls/year
No falls 70.6 (68.4-72.6) 63.3  (59.2-66.6) 63.4 (60.4-66.2) 746  (72.2-76.8) 59.854 <0.001
One fall 14.5 (13.2-15.9) 18.6  (15.9-21.7) 13.5 (10.7-16.8) 13.4  (11.9-15.0)
2 to 3 falls 11.0 (9.4-12.9) 13.1  (11.0-15.6) 16.0 (11.0-22.6) 9.2 (7.6-11.0)
4 or more falls 3.9 (3.1-4.9) 4.9 (3.4-7.0) 7.2 (4.7-10.8) 2.8 (2.1-3.8)
Tooth loss
No loss 0.7 (0.4-1.0) 0.5 (0.2-1.4) 1.6 (1.5-1.6) 0.5 (0.3-0.9) 43.222 <0.001
1-8 teeth 5.5 (4.6-6.4) 6.8 (5.1-9.0) 7.2 (6.5-7.9) 4.6 (3.6-5.9)
9-19 teeth 8.4 (7.3-9.7) 10.0 (8.1-12.1) 9.8 (7.4-13.0) 7.5 (6.2-9.1)
20-31 teeth 35.0 (33.0-37.1) 40.3  (36.1-44.6) 36.9 (34.1-39.8) 32.8  (29.9-35.9)
Edentulous 50.5 (48.1-52.8) 425  (39.0-46.0) 445 (42.8-46.3) 545  (51.4-57.5)
Depressive symptoms 54.7 (52.6-56.8) 55.5  (50.9-60.0) 59.2 (56.2-62.0) 53.4  (50.8-56.0) 5.048 0.080
Daily living activities
Dependence 10.1 (8.5-12.0) 10.2  (7.1-14.9) 12.3 (7.7-18.9) 9.6 (7.8-11.7) 2.931 0.561
Altered cognition 63.9 (61.5-68.0) 63.5 (58.0-68.7) 59.2 (53.1-64.9) 65.2  (62.3-68.0) 5.850 0.203
CASP-16 (mean tstandard deviation)* 34.0 (33.5-34.5) 33.0 (32.2-33.8) 33.2 (32.2-34.2) 345 (34.1-35.0) 1451.6 0.001

Titles: y2- Pearson chi-square test; 2 Calculated through the number of Primary Healthcare Centres; * Older people with an MMSE score less than 12 were excluded.
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INTRODUCAO

O percentual de idosos no Brasil, em 1980, era de 6,7%. Caso as projecdes se
confirmem, em 2050, serd de 28,9%, um aumento de 22,2%, contrapondo-se a Inglaterra
onde, no mesmo periodo, haverd um aumento de 10,7%'. Em consequéncia desse
envelhecimento populacional, as Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) cada vez
mais vém assumindo maior importancia nos paises com renda baixa e média, dentre elas
destacamos a deméncia, relacionada com a mudanga das fungdes cognitivas®>.

O declinio das funcdes cognitivas ja pode ser detectado ap6s os 45 anos de idade e se
agrava progressivamente com o envelhecimento®. Em uma metanalise de 41 estudos de coorte
que descrevem desfechos em pacientes com comprometimento cognitivo leve, Mitchell e
Shiri-feshki* encontraram taxa de conversdo para deméncia de 9,6% por ano em centros
especializados e 4,9% em estudos realizados na comunidade. Por esse motivo, a identificacdo
do déficit cognitivo € importante dada a possibilidade de diagnostico precoce de deméncia,
cuja frequéncia é crescente e se constitui importante indicador de salide dos idosos’.

A prevaléncia de déficit cognitivo em diversos estudos brasileiros variou de 6,4% a
70%3%814 estando associado com idade, escolaridade, género, estilo de vida e presenca de
morbidade. Destacamos pesquisa realizado por Neri et al.*>, em sete cidades brasileiras, com
3.478 idosos, cujo resultado indicou alteracdo cognitiva entre 18,8% e 38,8%, com uso do
Mini Exame do Estado Mental (MEEM).

A porta de entrada do sistema de saude é a atencdo primaria, portanto é nela que deve
ter inicio o diagndstico de deméncia através da avaliacdo cognitiva. Dentre os instrumentos
avaliatorios, 0 MEEM tem sido amplamente utilizado!®. Nesse sentido, metanélise constatou
que o MEEM ¢ adequado para rastreio de déficit cognitivo em individuos atendidos em
servicos de cuidados primarios®’.

Segundo Alzheimer’s Association 8, e conforme acordo com os critérios diagnosticos
e as diretrizes propostas para a Doenca de Alzheimer (DA) em 2011, os sintomas da DA se
iniciam antes da doenca e, baseadas nesta afirmacéo, existem varias pesquisas voltadas para
deteccdo precoce da DA. Esse fato é importante para realizar o rastreio cognitivo na atencao
primaria, que permitird conhecer os idosos com alteracdo cognitiva e, consequentemente,
identificar os fatores de risco para deméncia, 0 que possibilitara intervir com acdes voltadas
para os fatores modificaveis,'®*° e subsidiar o planejamento de estratégias de atendimento e
politicas publicas. Assim, este estudo objetivou identificar a prevaléncia e os fatores
associados ao déficit cognitivo na populacdo idosa atendida na atencdo priméria a satde no

municipio do Recife-PE.
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METODOS

Este estudo de base populacional e transversal consistiu na analise dos dados do
municipio do Recife, colhidos na primeira fase de um estudo epidemiolégico em idosos
representativos do Estado de Pernambuco, denominado de Projeto Pernambuco, que investiga
a salde de 3.000 idosos em 60 municipios do Estado de Pernambuco, dentre eles, 0 municipio
do Recife-PE. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos do Hospital Universitario Oswaldo Cruz, protocolado sob CAAE
04523212.7.0000.5192.

O municipio do Recife constitui uma das trés maiores aglomeracGes urbanas da
Regido Nordeste, com populacdo de 1.537.704 habitantes, 11,8% dos quais com idade igual
ou maior que 60 anos.’® Na atencdo primaria, o Recife garante cobertura a 62,10% da
populacdo geral com Estratégia da Satde da Familia 2.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) € um modelo de atencdo a saude adotado no
Brasil, que visa a reorganizagdo da Atengdo Primaria a Saude, com atendimento em Unidades
Basicas de Saude (UBS), composta por equipe multiprofissional (equipe de Saude da Familia
- eSF: médico, enfermeiro, cirurgido-dentista, auxiliar de enfermagem, auxiliar em Saude
Bucal e agentes comunitarios de sadde - ACS)?.

A populacédo do estudo foi constituida pelos idosos com 60 anos ou mais de idade, que
participaram da primeira fase do Projeto Pernambuco, cadastrados e atendidos pela eSF.
Foram excluidos os idosos que apresentaram comprometimento auditivo ou verbal
suficientemente grave que impediram a comunicacao, impossibilitando a entrevista.

A amostra, calculado com uma margem de erro de 1,8% para mais ou para menos,
com intervalo de confianca de 95%, foi aleatoria do tipo conglomerados e, para selecdo,
foram adotados quatro estagios. No primeiro, foram sorteadas 30 UBS de um total de 148
existentes no municipio. Em cada UBS sorteada, havia entre uma a quatro eSF, assim, no
segundo estagio, sorteou-se uma eSF em cada UBS sorteada. No terceiro estagio, foi sorteado
um ACS dentre os seis por cada eSF selecionada. No quarto estdgio, realizou-se o
ordenamento dos domicilios de responsabilidade daquele ACS e uma tabela de numeros
aleatorios dos domicilios foi gerada para sortear 21 ou 22 idosos por ACS, sendo aplicado o
questionario sempre que na relacdo se constatasse a existéncia de pelo menos um idoso no
domicilio. No caso de mais de um idoso por residéncia, o idoso entrevistado foi sorteado,
totalizando 635 idosos.

Os instrumentos utilizados foram respondidos pelo idoso e por um familiar proximo,

com as seguintes varidveis: caracterizagdo sociodemografica (idade, género, escolaridade,
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classe econdmica, renda propria, aposentadoria, pratica religiosa, atividade de lazer,
tabagismo, uso de bebida alcodlica, sedentarismo, comorbidades autorreferidas, hipertensao,
diabetes, sintomas depressivos e capacidade funcional). Considerou-se sedentarismo ndo
realizar atividade fisica (30 minutos) no minimo trés vezes por semana. A classe econémica
foi avaliada pelo Critério de Classificacdo Econdmica Brasil, que estima o poder de compra
das familias e classificada em estratos econdmicos denominados A, B, C, D e E?*. Para
identificacdo da presenca de sintomas depressivos, utilizou-se a escala de depressao geriatrica
de cinco itens (GDS-5) e admitiu-se presenca de sintomas depressivos quando a pontuacao foi
igual ou maior que dois**?*. A capacidade funcional foi avaliada com a versio brasileira da
escala de atividades de vida diaria (AVD)?, considerando independente o idoso que
respondesse negativamente aos seis itens e, dependente, quando houvesse pelo menos uma
resposta positiva®®. Para avaliagio cognitiva foi aplicada a versdo brasileira do MEEM de
Folstein et al.,'® adotando ponto de corte de Brucki et al?’.A coleta dos dados ocorreu no final
de 2010, realizada por meio de entrevista domiciliar com data e hora agendadas pelo ACS.

O programa estatistico utilizado para a analise dos dados foi 0 STATA versdo 12.0. Os
dados foram descritos por meio de distribuicdo de frequéncia, quando a variavel era do tipo
categorica, e pela média e desvio padrdo, quando quantitativa. Na associacdo das variaveis
estudadas com déficit cognitivo utilizou-se o teste Qui-quadrado de Pearson, quando
expressas em frequéncia, ou o teste t de Student, quando a comparagdo foi de médias. A
medida de associacdo adotada foi a Odds Ratio com intervalo de confianca de 95%. As
associacdes foram ponderadas considerando o numero de eSF por UBS e ajustadas por
regressao logistica, utilizando o modelo stepwise forward, que considera o critério de entrada
no modelo significancia na associacdo de até 20% (p < 0,2). O modelo final foi estimado de

acordo com a plausibilidade bioldgica, adotando-se uma significancia de até 10% (p < 0,10).

RESULTADOS

Foram elegiveis para o estudo 635 idosos, grupo composto em sua maioria por
mulheres (75,8%), com média de idade de 72,7 anos, das quais 23,9% eram da faixa etaria de
70 a 74 anos. Quanto a condicao socioeconémica, 77,2% dos idosos tinham até quatro anos de
estudo e 56,4% pertenciam a classe social D ou E, com 93,1% tendo renda de um salario
minimo proveniente da aposentadoria. A média do MEEM ficou em 21,2 + 4,7 (variac¢do 5-30
pontos) e a prevaléncia de déficit cognitivo foi de 63,4%.

Quando comparadas as médias das idades entre 0s grupos com ou sem déficit

cognitivo, houve diferencga significativa. Presenca de déficit cognitivo associou-se a maior
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média de idade, 0 que correspondeu a um aumento na chance de ter déficit de 1,18 vezes a
cada cinco anos de idade. Outras associagdes foram identificadas com género e renda. O
género feminino apresentou 1,57 mais chance de déficit cognitivo quando comparado com o
masculino e ndo ter renda foi fator protetor para déficit cognitivo. Na comparacdo entre 0s
grupos, ndo houve associacgdo estatistica significativa de déficit cognitivo com anos de estudo
e classe econdmica Brasil (Tabela 1).

- TABELA -

Os idosos desta amostra tinham prética religiosa (76,1%), atividade de lazer (87,7%),
faziam uso de bebida alcodlica (12,4%) ou fumavam (14,8%) e a maioria era sedentaria
(81,4%). Quanto a morbidade autorreferida, 88,3% informaram ter alguma doenca,
destacando-se a hipertensdo arterial (65,5%) ou/e diabetes mellitus (23,9%). Foram
confirmados sintomas depressivos em 55,6% dos idosos e 10,2% de toda a amostra
apresentava algum nivel de dependéncia nas atividades de vida diaria.

Os idosos que afirmaram fazer uso de bebidas alcodlicas tiveram menor chance de
déficit na cognicdo (OR = 0,59), quando comparados aos que negaram tal uso. Ja o0s
sedentarios apresentaram 1,51vezes mais chance de déficit cognitivo quando comparados
aqueles que praticavam atividade fisica. Na associacdo entre dependéncia nas atividades de
vida diaria e déficit cognitivo, 0 OR igualou-se a 3,89 vezes. Pratica religiosa, atividade de
lazer, tabagismo, presenca de doengas, diabetes mellitus e presenca de sintomas depressivos

ndo apresentaram associagdo estatisticamente significante com o desfecho (Tabela 2).

- TABELA 2 -

Na tabela 3, apds ajuste por andlise multivariada, permaneceram associadas com

déficit cognitivo nas variaveis, idade, género, renda propria e nivel de dependéncia.

- TABELA 3 -

DISCUSSAO
Este estudo foi o primeiro inquérito de base populacional sobre cognicdo com idosos
residentes na comunidade, realizado na cidade do Recife-PE, voltado para a populacdo da

Atencdo Primaria a Saude. Encontramos uma prevaléncia de 63,5% de deficit cognitivo,
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definido pelo MEEM, e os fatores com maior associacdo foram género feminino, idade
avancada e nivel de dependéncia e, com menor associa¢ao, nao ter renda fixa mensal.

A prevaléncia de 63,5% foi bem maior que a de alguns estudos realizados no Brasil'®*2,
bem como o estudo FIBRA?, que incluiu idosos de sete cidades brasileiras, duas das quais
também localizadas na Regido Nordeste do Brasil. Quanto a valores proximos ao nosso
estudo, foi identificada pesquisa realizada por Guimaraes et al.® com idosos iletrados acima de
75 anos, com prevaléncia de 54%, assim como o estudo de Brucki e Nitrini'*, que relataram
prevaléncia de 70% em comunidades isoladas do Rio Amazonas.

A diferenga da prevaléncia de declinio cognitivo do nosso estudo em relagdo ao de
outros pesquisadores brasileiros merece cautela, visto que a média de idade dos pacientes
estudados (72,7 anos) foi relativamente baixa. Em nossa amostra, quanto a homogeneidade da
classe social; predominou classe menos favorecidas, e quanto ao nivel de escolaridade, o
elevado indice de analfabetismo.

Apos andlise ajustada, a probabilidade de apresentar deficit cognitivo foi maior entre
os idosos com média de idade mais avangada, do género feminino e com alguma dependéncia
nas atividades de vida diaria, resultados confirmados em varias pesquisas nacionais® 12 13 28,
29,31-35'

A associacdo de déficit cognitivo e idade avancada foi confirmada no nosso estudo e,
para reafirmar, Singh-Manoux et al.® realizaram coorte com seguimento por 10 anos para
avaliar declinio cognitivo, sugerindo, os resultados, a existéncia de declinio em todas as
idades entre 45 e 70 anos, sendo maior nas idades mais avancadas. A forte associacdo do
género feminino com o déficit cognitivo pode ter sido consequente do predominio de
mulheres na amostra, dentre as quais também predominava analfabetismo e, com isso, baixa
reserva cognitiva.

Dados desta pesquisa diferem de estudos nacionais e internacionais que apresentaram
forte associagdo entre escolaridade e déficit cognitivo®12132729-35  comprovando que a
educacdo é um fator chave. Porém, em nosso estudo, a variavel escolaridade nao apresentou
associacdo com déficit cognitivo, possivelmente essa ndo associacdo dever-se a uma
homogeneidade da amostra, onde a maior parte dos idosos era composta por analfabeto ou
tinha até quatro anos de estudo. Soma-se ainda a ma qualidade do ensino oferecido a época da
infancia desses idosos, tornando-os analfabeto funcionais. Ressalta-se que um ensino de boa
qualidade atua positivamente na formagao da reserva cognitiva®®.

Um achado que merece destaque, foi a associacdo entre o deficit cognitivo e o nivel de

dependéncia dos idosos, que obtiveram resultados semelhantes aos estudos brasileiros
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10.13.3037.38¢ em estudos longitudinais, confirmando que o declinio cognitivo foi influenciado
pela limitacdo funcional®**!. A auséncia de renda mensal fixa associou-se com déficit
cognitivo em nossos idosos, difere de alguns estudos brasileiros, que a auséncia ou menor
renda estdo associados a déficit cognitivo®®-,

Outras caracteristicas podem ter atuado na determinacdo de nossos resultados. O uso
de bebida alcodlica comportou-se como fator de protecdo para déficit cognitivo, porém essa
variavel saiu do modelo causal apds analise multivariada. Mesmo assim, considere-se que
estudo de revisdo*? e metanalise*® mostraram evidéncia de que o consumo de alcool em doses
baixas (geralmente definidas como menores que 12g de alcool/dia, 100 ml de vinho ou um
copo de cerveja) ou moderadas tém uma influéncia protetora no desempenho cognitivo. A
interpretacdo desse resultado merece cautela jd& que considerou ingesta de alcool e ndo
alcoolismo. No nosso estudo, ao perguntar se ingeria bebida alcodlica, o idoso que respondia
positivamente era contabilizado como usuario, ndo importando detalhamento quanto ao tipo
de bebida, quantidade e duracdo de consumo.

As limitagGes deste estudo estiveram afeitas a viés de sobrevivéncia, com média de
idade de 72,7 anos e a homogeneidade da populacdo, como a baixa escolaridade. Apesar de
ser um estudo de base populacional, esses achados ndo podem ser replicados para a populacéo
de idosos da cidade do Recife-PE, ja que os sujeitos da pesquisa foram idosos atendidos pela
eSF, que possivelmente apresentam um perfil mais homogéneo de condi¢bes socioeconémicas
e educacionais quando comparados aos restantes dos idosos desta cidade. Bem como, dado o
objetivo de identificar déficit cognitivo, pode-se questionar o desenho de estudo transversal,
ja que o mais adequado seria coorte. Singh-Manoux et al.® ao encontrarem diferencas
acentuadas entre a avaliacdo transversal e longitudinal, afirmaram que o declinio relacionado
a idade na funcdo cognitiva ndo pode ser avaliado com precisdo com dados transversais.
Decorre dai a adequacao de considerarmos que estudos de carater longitudinal sdo necessarios
para definir as relacbes de causalidade entre as associacGes encontradas. Desta forma, a
continuidade deste estudo favorecerd um melhor entendimento dos fatores de riscos
associados ao declinio cognitivo, que é tdo importante para um adequado planejamento das
intervencdes necessarias a melhoria da satde mental do idoso.

Em concluséo, a prevaléncia de déficit cognitivo foi alta e esta associada com idade,
género, renda fixa e nivel de dependéncia. Portando, o alvo das medidas preventivas contra o
avanco das perdas cognitivas deve ser nos fatores modificaveis, e os cuidados devem ter

inicio na atencdo primaria.
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Tabela 1. Associacao de déficit cognitivo segundo variaveis socioecondmicas

Variaveis Déficit cognitivo
Sim* Nao* OR (1C95%)? p-valor?
(N=403) (N=232)
Idade (em anos)® 73,4 8,2 715 +6,4 1,18 (1,07 —1,31)° 0,0027
Género
Masculino 84 (20.8) 70(30,2) 1,0 -
Feminino 319 (79,2) 162((69,8) 1,57 (1,05-2,34) 0,0297
Anos de estudo
>4 anos 86(21,3) 59 (25,4) 1,0 -
<4 anos 317(78,7) 173 (74,6) 1,26 (0,86 —1,84) 0,237
Classe economica
Classe AouB 16 (4,0) 11 (4,7) 1,0 -
Classe C 154 (38,2) 96 (41,4) 0,99 (0,45-2,18) 0,973
Classe Dou E 233 (57,8) 125(53,9) 1,13 (0,56 —2,29) 0,716
Renda fixa mensal
Sim 374 (92,8) 206 /(88,8) 1,0 -
Nao 29 (7,2) 26 (11,2) 0,57 (0,38 —0,84) 0,007"

Notas: * - valores entre parénteses expressam percentual
2 Ponderagdo pelo nimero eSF por UBS

fAssociacdo estatisticamente significante (p < 0,05)
bRisco a cada aumento de 5 anos de idade

Tabela 2. Associacao de déficit cognitivo segundo aspectos de satde

Déficit cognitivo

Variaveis Sim* Nao* OR (1C95)2 p-valor?
(N=403) (N=232)
Haébitos
Pratica religiosa Sim 297(73,7) 186(80,2) 1,0 -
Nao 106 (26,3) 46(19,8) 1,53 (0,85 — 2,76) 0,149
. Sim 353 (87,6) 209 (90,1) 1,0 -
A €E ey N&o 50 (12,4) 23(9,9)  1,21(0,75-1,94) 0,419
Tabagismo Nao 352(87,3) 204(87,9) 1,0 -
Sim 51 (12,7) 28 (12,1) 1,20 (0,73 - 1,97) 0,450
Lso ce bebida Néo 355 (88, 1) 186 (80,2) 10 :
Sim 48 (11,9) 46 (19,8) 0,59 (0,38 -10,92) 0,020"
Sedentarismo Nao 67 (16,6) 51 (22,0) 1,0 -
Sim 336 (83,4) 181 (78,0) 1,51 (1,09 - 2,08) 0,013"
Morbidade
Doenga autorreferida Né&o 42 (10,4) 32 (13,8) 1,0 -
Sim 361 (89,6) 200 (86,2) 1,30 (0,77 — 2,20) 0,307
Hipertenséo Nao 149 (37,0) 70 (30,2) 1,0 -
Sim 254 (63,0) 162 (69,8) 0,73 (0,52 -1,04) 0,083
Diabetes Né&o 301 (74,7) 182 (78,4) 1,0 -
Sim 102 (25,3) 50 (21,6) 1,23 (0,84 -1,81) 0,286
Sintomas depressivos Néo 171 (42,4) 111 (47,8) 1,0 -
Sim 232 (57,6) 121 (52,2) 1,25 (0,88 — 1,78) 0,206
Nivel de dependéncia
Independente 346 (85,9) 224 (96,5) 1,0 -
Dependente 57 (14,1) 8 (3,5 3,89 (1,96 — 7,73) 0,000"

Notas: * - valores entre parénteses expressam percentual
2 Ponderagédo pelo nimero de eSF por UBS
fAssociacdo estatisticamente significante (p < 0,05)



Tabela 3. Andlise multivariada da associacao de déficit cognitivo segundo aspectos de salde

Varidveis OR (1C95%)* p-valor?
Idade 1,11 (1,0-1,23) 0,051°
Género
Masculino 1,0 -
Feminino 1,64 (1,08 - 2,49) 0,0217
Renda fixa mensal
Sim 1,0 -
Né&o 0,60 (0,38 —0,95) 0,0297
Nivel de dependéncia
Independente 1,0 -
Dependente 3,53 (1,71 -7,32) 0,0017

2 Ponderagdo pelo nimero de eSF por UBS
fAssociacdo estatisticamente significante (p < 0,05)
bRisco a cada aumento de 5 anos de idade
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INTRODUCAO

Em paises mais desenvolvidos, entre os anos de 2013 a 2100, € esperado que 0 nimero
de pessoas com mais de 60 anos dobre de 217 milhdes para 440 milhdes, enquanto que, em
paises em desenvolvimento, aumentara de 554 milhdes para 2,5 bilhdes de pessoas idosas. O
envelhecimento populacional é o maior condutor para o aumento substancial da prevaléncia
de doencas crbnicas ndo transmissiveis, destacando-se dentre essas a deméncia que se
caracteriza por dano progressivo e incapacitante das varias funcdes cognitivas?®.

O declinio das funcbes cognitivas decorre da reducdo fisiol6gica ou patoldgica do
desempenho de uma ou mais fungdes corticais superiores, como a memoria, atencao,
orientacdo, linguagem, fungéo executiva e praxia*°. Esse declinio ja pode ser detectado apds
0s 45 anos de idade e se agrava progressivamente nas faixas etarias maiores, principalmente
ap6s os 60 anos, mas varia de individuo a individuo®.

A avaliacdo do funcionamento da cognicdo é de grande importancia, porque pessoas
com declinio cognitivo apresentam maior risco de converter para comprometimento cognitivo
leve que, por sua vez, pode progredir para deméncia*’~°. Essa deterioracdo cerebral é temida
pelos préprios idosos, pois, além do estigma, afeta a qualidade de vida devido a limitacGes nas
atividades de vida diaria, aumento das incapacidades e perda de autonomia**°,

Dentre 0s numerosos testes para essa avaliacdo, o Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) é um dos instrumentos utilizados tanto na pratica clinica como em estudos
epidemioldgicos transversais ou longitudinais®t*-°,

Estudos longitudinais estabeleceram associacdo entre fatores bioldgicos, ambientais,
comportamentais, psicolégicos e sociais e aparecimento de declinio cognitivo na populagédo
idosa, mas os resultados sdo contraditorios*?°*!, No Brasil, a maioria dos estudos sobre
preditores para alteragdo cognitiva foi transversal*>#?>-%® e pouco se sabe sobre fatores de
associacdo longitudinal no declinio cognitivo da populacdo idosa, em particular idosos que
vivem na comunidade atendidos pela atencdo basica e residentes em areas socioeconémicas
desfavorecidas, como é a Regido do Nordeste Brasileiro.

Conhecer o funcionamento cognitivo € de grande importancia por ser um marcador
para a avaliacdo da salde mental da pessoa idosa e um ponto de partida que permite planejar
politicas pablicas voltadas para prevencdo de fatores de risco modificaveis, como a educacéo,
tabagismo, consumo de bebida alcodlica, lazer, atividade fisica, dentre outros *7:253%47-50
Desse modo, a investigacao desses fatores pode ajudar o idoso a manter ou melhorar sua

salde cognitiva e emocional a medida que envelhecem °!. Este estudo tem como objetivo
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investigar o declinio cognitivo e os fatores associados em uma populacéo de idosos da cidade
do Recife, Pernambuco, Brasil, por uma coorte de base populacional com seguimento por dois

anos.

METODOS

Esta pesquisa faz parte de um estudo epidemiolégico, realizado em 60 municipios,
com populacdo de 3000 idosos, no Estado de Pernambuco, denominado Projeto Pernambuco.
Foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade de
Pernambuco, com o numero CAAE n°. 04523212.7.0000.5192, em 2010, e CAAE n°.
04523212.7.0000.5192, em 2012.

Realizamos um estudo longitudinal, prospectivo com seguimento de 635 idosos da
amostra do Projeto Pernambuco da cidade do Recife-PE e atendidos pela Saude da Familia
entre 0s anos 2010 e 2012. O municipio do Recife-PE constitui uma das trés maiores
aglomeragdes urbanas da Regido Nordeste, com populacdo de 1.537.704 habitantes, 11,8%
dos quais com idade igual ou maior a 60 anos (IBGE, 2010). Na atencéo bésica, o Recife tem
cobertura a 62,10% da populacio geral com Estratégia Satide da Familia®.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) € modelo de atencdo a saude que visa a
expansdo, qualificacdo e consolidacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica na
reorganizacdo da Atencdo Primaria a Saude no Pais, com equipe multiprofissional (equipe de
Salde da Familia - eSF), composta por medico, enfermeiro, cirurgido-dentista, auxiliar de
enfermagem, auxiliar em Saude Bucal e agentes comunitarios de satde (ACS); em Unidades
Basicas de Satde (UBS), com foco na familia>.

O inicio da coorte foi em 2010 e a amostra, aleatéria do tipo conglomerados. Para
selecao foram adotados quatro estagios. No primeiro, foram sorteadas 30 UBS de um total de
148 existentes no municipio. Em cada UBS sorteada, havia entre uma a quatro eSF. Assim, no
segundo estagio, foi sorteada uma eSF em cada UBS sorteada. No terceiro estagio, foi
sorteado um ACS dentre 0s seis por cada eSF selecionada. No quarto estagio, realizou-se o
ordenamento dos domicilios de responsabilidade daquele ACS e uma tabela de numeros
aleatérios dos domicilios foi gerada para sortear idosos por ACS, sendo aplicado o
questionario sempre que, na relacdo, se constatasse a existéncia de pelo menos um idoso no
domicilio. No caso de mais de um idoso por residéncia, o idoso entrevistado foi sorteado,
totalizando 635 idosos.

Os instrumentos utilizados foram respondidos pelo idoso e pelo familiar proximo, com

as seguintes varidveis: caracterizacdo sociodemografica (idade, sexo, escolaridade, classe
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social, renda propria, aposentadoria, pratica religiosa, atividade de lazer, tabagismo, consumo
de bebida alcodlica, sedentarismo, comorbidades autorreferidas, hipertensdo, diabetes,
sintomas depressivos e capacidade funcional). A escolaridade foi dicotomizada em baixa ou
alta, segundo fosse menor ou igual ou maior que nove anos de estudo®. Considerou-se
sedentarismo ndo realizar atividade fisica por 30 minutos, no minimo trés vezes por semana.
A classe econdmica foi avaliada pelo Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, que estima
o0 poder de compra das familias e classificada em estratos econdmicos denominados A, B, C,
D e E®. Para identificacio da presenca de sintomas depressivos, utilizou-se a versdo brasileira
da escala de depressdo geriatrica de cinco itens (GDS-5), tendo sido, admitir a presenca de
sintomas depressivos, quando a pontuacdo fosse igual ou maior que dois®” 8. A capacidade
funcional foi avaliada pela versio brasileira da escala de Atividades Basicas de Vida Diaria®®,
considerando independente o idoso que respondesse negativamente aos seis itens e,
dependente, quando houvesse pelo menos uma resposta positiva®®. Para avaliagdo cognitiva
foi aplicada a verséo brasileira do MMSE de Folstein, Folstein e Mchugh (1975), adotando o
ponto de corte de Brucki et al., (2003). No final da coorte em 2012, foram aplicados os
mesmos instrumentos de 2010.

Os idosos foram divididos em dois grupos, sem ou com déficit cognitivo no baseline
(2010) e o declinio cognitivo foi estimado a partir da subtracdo do valor do MEEM no final
do acompanhamento (2012) em relacdo ao seu valor basal no inicio da coorte. Foi testada a
normalidade da medida de perda cognitiva, aplicando o teste de Kopmogorov-Smirnov, sendo
aceita a hipotese de distribuicdo normal. Assim, no estudo da associacédo entre perda cognitiva
e os fatores explicativos, foi aplicado o teste t de student para comparacdo entre médias da
perda cognitiva, quando a varidvel dependente era do tipo qualitativa, e estimadas as
correlacdes de Pearson, quando a dependente era do tipo quantitativa. As analises foram
estratificadas pela condicdo do idoso ter tido déficit cognitivo no inicio da coorte e 0s
modelos foram estimados de forma independente. Para a analise multivariada, foi aplicado um
modelo de regressdo linear multipla, com critério de entrada no modelo - uma significancia de
até 20% (p < 0,2) - e critério de permanéncia no modelo final com variaveis que tiveram uma
significancia abaixo de 10% ou plausibilidade biolégica. O método de modelagem adotado foi

o stepwise do tipo forward. O software utilizado para a analise foi 0 STATA na versdo 12.0.
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RESULTADOS

Foram selecionados 635 idosos para o estudo em 2010. Houve 145 perdas durante o
periodo da coorte de dois anos, distribuidos em 45 (7,1%) por 6bito, 61 (9,6%) por mudanca
de endereco em relagdo ao cadastro constante na UBS, 35 (5,5%) por recusa ou auséncia no
domicilio quando da coleta dos dados. Cinco idosos foram excluidos ao longo do estudo a
partir da verificacdo de perda de mais de 10 pontos no MEEM no final do acompanhamento,
decorrente de fatores ndo relacionados exclusivamente ao desempenho cognitivo (quatro
casos por acidente vascular encefalico e um caso por estar sempre alcoolizado). Consideradas
as perdas, um total de 490 idosos foram acompanhados na coorte, correspondente a 77,8% da
amostra de 675 em 2010.

As diferencas entre as pontuagdes do MEEM em 2010, cuja média foi de 21,3 pontos
e, em 2012, média de 20,2 pontos, resultaram numa estimativa de reducdo média do MEEM
de 1,1 pontos. A distribuicdo da variacdo dos pontos do MEEM foi normal (p = 0,254 —
hipdtese de igualdade). Dos 635 idosos no inicio da coorte, 403 (63,4%) tinham déficit
cognitivo.

Na analise estratificada, foram identificadas relac6es significativas no grupo de idosos
com déficit cognitivo ao inicio da coorte com progressao do declinio cognitivo no periodo de
dois anos. A idade - 0 aumento de anos de vida nesses idosos resultou em uma maior perda na
cognicao; a escolaridade - os idosos com nove anos ou mais de estudo tiveram pior
desempenho cognitivo durante o seguimento; e 0 consumo de bebida alcodlica mostrou uma
tendéncia na associacao evolutiva do declinio cognitivo (Tabela 1).

Nos idosos do grupo sem déficit cognitivo na primeira avaliacdo, em 2010, a
escolaridade apresentou comportamento distinto do grupo com déficit cognitivo, ou seja: 0
declinio ocorreu para os que tinham menor tempo de escolarizagdo. A associacdo com
atividade de lazer ndo foi significativa, porém apontou para maior declinio entre os idosos

sem essa atividade (Tabela 1).

-TABELA 1-

N&o houve associacdo significativa de perda cognitiva ao longo do tempo segundo a
condicdo de comorbidades, sintomas depressivos e capacidade funcional, em nenhum dos

estratos de déficit cognitivo no inicio da coorte (Tabela 2).
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-TABELA 2-

Ajustando as associacfes por regressao linear multipla, o modelo explicativo para o
declinio cognitivo dos idosos apresentou associacdes independentes com a idade,
escolaridade, atividades de lazer e consumo de bebida alcodlica. Para os idosos com déficit
cognitivo no baseline (2010), houve maior perda cognitiva com o aumento da idade, maior
escolaridade e presenca de consumo de bebida alcodlica. Entre os idosos sem déficit cognitivo
no inicio da coorte, 0 modelo multivariado apresentou associag¢fes limitrofes (0,05 < p <
0,10), com escolaridade e atividade de lazer. Houve maior declinio cognitivo nos idosos com

menor escolaridade e sem atividade de lazer (Tabela 3).

-TABELA 3-

DISCUSSAO
Este estudo € o primeiro inquérito longitudinal de base populacional sobre saide

mental e fatores associados que influenciaram na progressao do declinio cognitivo em idosos
residentes na cidade do Recife — PE, Brasil, voltado para populacdo sob os cuidados da
Atencdo Primaria de Saude. Durante o coorte, houve uma diminui¢cdo média da pontuacéo do
MEEM de 1,1 pontos em dois anos e os fatores associados a essa redu¢do no grupo com
déficit cognitivo no baseline foram idade, alta escolaridade e consumo de bebida alcodlica;
enquanto que, no grupo sem déficit cognitivo na avaliacdo inicial, contribuiram para o
aparecimento do declinio a baixa escolaridade e a auséncia de atividades de lazer. Importante
observar que, exceto a idade, os demais fatores sdo modificaveis, denotando a plausibilidade
de melhorar a sadde cognitiva dessa populacéo.

A identificacdo que idosos com déficit cognitivo tiveram maior declinio com o
aumento da idade esteve em consonancia com diversos estudos internacionais realizados na
populagdo geral com emprego do MEEM?42834:3862 ‘hem como com outros testes de avaliagdo
das fungBes cognitivas®” 494183 No Brasil, Castro-Costa et al., (2011) também relataram essa
associacdo. A idade provavelmente ndo influenciou o aparecimento do declinio cognitivo no
grupo sem declinio na primeira avaliacdo, provavelmente pela curta duracdo do seguimento
de apenas dois anos.

Ao analisar a associacdo entre declinio cognitivo e escolaridade, € relevante ressaltar
que a existéncia de dois grupos segundo presenca ou auséncia de déficit cognitivo possibilitou

o0 detalhamento dessa relagcdo compativel com a teoria da reserva cognitiva.
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Corroborando com nossos achados, em idosos com déficit cognitivo versus alta
escolaridade, Amieva et al., (2005) afirmam que o curso do declinio cognitivo antes da
deméncia estad relacionado com a educagdo. Individuos com alta escolaridade tém maior
reserva cognitiva de tal forma que podem desenvolver estratégias de compensacdo que
mascaram perdas cognitivas leves no inicio da doenga. Todavia, com o passar dos anos, sua
capacidade de compensacdo esgota-se diante das perdas significativas, evoluindo com uma
maior progressdo em menor espaco de tempo, embora as perdas ndo detectadas venham de
longa data. Somado a essa explicacdo, Alley, Suthers e Crimmins (2007) relatam que se 0
déficit cerebral organico comecar a interferir com essas estratégias de compensacdo, € de se
esperar uma taxa mais rapida de declinio entre adultos mais escolarizados.

Ainda sobre perdas cognitivas e alta escolaridade, Hall et al., (2007) realizaram uma
pesquisa com seguimento de trés anos para avaliar com teste neuropsicoldgico a associacao
entre declinio da memoria e nivel educacional. Concluiram que o declinio cognitivo esta
presente muitos anos antes do diagndstico, ainda durante o periodo pré-clinico de deméncia.
Como previsto pela hipotese da reserva cognitiva, bom desempenho educacional atrasa o
inicio clinico perceptivel desse déficit. Entretanto, uma vez iniciado, o declinio € mais rapido
em pessoas com maior grau de escolaridade.

Por outro lado, no grupo de idosos sem déficit cognitivo no baseline, o aparecimento
do declinio cognitivo foi associado a baixa escolaridade. Estes resultados estdo de acordo com
varios estudos 1963772 nos quais o declinio cognitivo relaciona-se com baixa escolaridade.
Para esses idosos, pequenas perdas de habilidades cognitivas podem ser detectadas
precocemente por testes de rastreio para avaliacdo da cognicdo. Alguns pesquisadores
admitem que outros fatores podem contribuir para essa associacdo e sugerem que idosos com
baixa escolaridade sdo mais propensos a exercer ocupagdes que requerem menor atividade
mental, o que pode refletir, em nivel socioecondmico mais baixo, aumento de probabilidade
de méa nutricdo e menos da capacidade de pagar para ter melhor cuidados de satde ou obter
tratamentos adequados, principalmente para as doencas cardiovasculares associadas ao
declinio cognitivo’ ™74,

Ainda que a nova linha de raciocinio de reserva cognitiva e estratégias de
compensacdo venham ganhando evidéncia nos meios cientificos, had estudos que ndo a
reforcam. Revisdo sistematica sobre fatores associados a risco e possibilidade de prevencao
do declinio cognitivo mostrou que os estudos, associando educacdo e o declinio cognitivo,
ndo foram consistentes 4. Wilson et al., (2009), em seus achados, relataram associagio entre

escolaridade e nivel de fungdo cognitiva, porém ndo entre escolaridade e declinio cognitivo.
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Embora nossas analises de associagdo entre consumo de bebida alcodlica e declinio
cognitivo tenham se confirmado, ndo pesquisamos o perfil de ingesta alcodlica pelos idosos.
No entanto, estudos que detalharam a intensidade ou frequéncia de ingesta de bebida alcodlica
referem tal associacdo e afirmam que o alcool é protetor para declinio cognitivo para
bebedores de consumo leve ou moderado, mas o consumo intenso de alcool associou-se a
menor desempenho cognitivo?®:26:30:33:36.76-79,

Metanalise realizada por Peters et al., (2008) permitiu comprovar associa¢do
significante entre ingestdo de é&lcool e deméncia, mas nao com declinio cognitivo,
assemelhando-se a constatacdo de revisdo sistematica realizado por Plassman et al., (2010), na
qual associagcdo entre alcool e declinio cognitivo ndo foi identificada, bem como outros
estudos®#°,

Quanto as atividades de lazer, nossa constatacdo de associacdo entre auséncia de
atividade de lazer e declinio cognitivo nos idosos sem déficit cognitivo ao inicio da coorte
corroborou diversas pesquisas?l?227283% Essas evidéncias confirmaram que quem exerce
varias atividades de lazer melhora a cognicédo, principalmente se entre elas estiver a atividade
fisica. No entanto, é preciso cautela na interpretacdo desses resultados ja que uma revisao
sistematica realizada por Wang, Xu e Pei (2012) afirma que o efeito benéfico de atividades de
lazer sobre o declinio cognitivo é limitado e os resultados sdo inconsistentes, dada a falha
metodologica dos estudos, sobretudo por ndo padronizarem a avaliacdo de atividades de lazer
segundo frequéncia, intensidade, duracéo e tipo de atividade.

Alguns aspectos de destaque foram identificados neste estudo. Primeiro, para nosso
conhecimento, este pode ter sido o primeiro estudo que avaliou declinio cognitivo em idosos
da Atencdo Basica com Estratégia Saude da Familia na Regido Nordeste do Brasil, em um
grande centro urbano e moradores de comunidades de baixo nivel socioecondmico e
educacional. E, segundo, ter separado a amostra em dois grupos com ou sem déficit no inicio
do estudo, para avaliar os fatores associados ao aparecimento e a progressdo do declinio
cognitivo. Tal conduta metodoldgica possibilitou identificar associacdes diferentes com as
variaveis utilizadas.

Algumas consideracdes devem ser reconhecidas: 1) a restri¢do das informacdes sobre
0 consumo de bebidas alcoolicas pode ter falsamente superestimado o nimero de idosos que
fazia o consumo de bebida alcoodlica, sem ter investigado a intensidade e a frequéncia do uso;
2) o percentual de idosos com déficit cognitivo pareceu reforcar o alerta que vem sendo
discutido em diversos paises quanto as limitagdes do MEEM como teste de triagem*#2 em

especial nas populacGes com baixa escolaridade. Bem como, a interpretacéo da variagdo do
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MEEM requer avaliar se a mudanca é resultado de um verdadeiro declinio cognitivo ou pode
ser explicada por outros fatores, tais como mudancas no ambiente de vida, medicamentos,
presenca de transtornos mentais, alteracbes na dindmica familiar e mesmo estratégias de
compensacdo; 3) o curto periodo de seguimento (dois anos) e, por fim, 4) a auséncia do
diagndstico confirmatdrio ou ndo da deméncia, que sera objeto de estudo subsequente.

Em conclusdo, observamos diferencas no comportamento das variaveis que
influenciaram o aparecimento e a progressao do declinio cognitivo. Ressaltamos que, exceto
a idade, os demais fatores sdo modificaveis, o que permite adocdo de medidas preventivas
contra 0 avanco das perdas de habilidades cognitivas, compativel com uma atencdo

personalizada e holistica, mais adequada ao envelhecimento saudavel.
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Tabela 3. Regressdo linear entre a mudan¢a na pontuacdo do MEEM em dois anos e as variaveis

bioldgicas, socioecondmicas e de habitos, segundo déficit cognitivo em idosos no baseline.

Com déficit cognitivo Sem déficit cognitivo

(n=2305) (n =190)
Variaveis Variagdo do Coeficiente _ Variagao do Coeficiente i
MEEM da regressao valor? MEEM da regresséo valor®
Média (Ep) B)° Meédia (Ep) B)
Bioldgicas
Idade (em anos) -0,138 -0,059 0,006 0,012 0,010 0,749
Sexo
Fo -0,126 (0,22) Referéncia - -2,066 (0,22) Referéncia -
eminino
Masculino -0,528 (0,45) -0,247 0,661 -2,169 (0,45) -0,155 0,775
Socioeconémica
Escolaridade
> 9 anos -1,722 (0,62) Referéncia - -0,916 (0,62) Referéncia -
< 9 anos -0,099 (0,20) 1,496 0,054 -2,174 (0,21) -1,350 0,057
Classe social
ClesseAB 0250(026)  Referéncia - 215(0,30)  Referéncia -
Classe D, E -0,162 (0,27) -0,075 0,855 -2,04 (0,28) -0,067 0,907
Renda propria
Sim 0,292 (0,72) Referéncia - -1,956 (0,54) Referéncia -
Néao -0,240 (0,20) -0,210 0,802 -2,114 (0,22) 0,079 0,862
Aposentado
Sim -0,636 (0,79) Referéncia - -3,750 (1,01) Referéncia -
Néo -0,205 (0,21) 0,913 0,193 -2,031 (0,22) 1,312 0,111
Hébitos
Pratica religiosa
Sim 0,291 (0,37) Referéncia - -1,789 (0,48) Referéncia -
Néao -0,352 (0,23) -0,495 0,347 -2,171 (0,22) -0,451 0,382
Atividade de lazer
Sim -0,209 (0,21) Referéncia - -1,982 (0,21) Referéncia -
Néo 0,088 (0,58) 0,218 0,759 -3,111 (0,71) -1,023 0,083
Tabagismo
N&o -0,107 (0,21) Referéncia - -2,142 (0,21) Referéncia -
Sim -0,888 (0,53) -0,800 0,125 -1,714 (0,64) -0,022 0,977
Uso de bebida
alcodlica
Né&o -0,109 (0,21) Referéncia - -2.200 (0,22) Referéncia -
Sim -0,937 (0,53) -0,908 0,057 -1,628 (0,54) 0,670 0,274
Sedentarismo
Né&o 0,117 (0,42) Referéncia - -1,707 (0,40) Referéncia -
Sim -0,262 (0,22) -0,622 0,194 -2,201 (0,23) -0,267 0,551

2 Ponderagéo pelo nimero de UBS

fAssociacdo estatisticamente significante (p < 0,05)

Ep — erro padrdo do S
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Tabela 4. Regresséo linear entre a mudanca na pontuagdo do MEEM em dois anos e as comorbidades,
sintomas de depressdo e capacidade funcional, segundo déficit cognitivo em idosos no baseline.

Com déficit cognitivo

Sem déficit cognitivo

(n = 305) (n =190)
Variaveis Variagdo Coeficiente i Variagdo Coeficiente i
do MEEM  da regressao valor® do MEEM  da regressdo valor®
Média (Ep) (B)° Média (Ep) (B)°
Comorbidades
Alguma doenca
x -0,677 A -2,481 A i
Né&o (0,64) Referéncia - (0,52) Referéncia
. -0,142 -2,031
Sim (0.20) 0,402 0,494 (0.22) 0,464 0,439
Hipertensdo
« -0,240 A _ -2,254 A i
Né&o (0,33) Referéncia (0.42) Referéncia
. -0,174 -2,029
Sim (0.24) -0,019 0,961 (0.23) 0,130 0,520
Diabetes
x . -2,283 A
N&o 0,083 (0,23) Referéncia - (0,23) Referéncia -
. -0,571 -1,428
Sim (0.,35) -0,260 0,561 (0,42) 0,980 0,109
Sintomas depressivos
< -0,078 N -2,186 N
Né&o (0,29) Referéncia - (0.26) Referéncia -
. -0,284 -2,000
Sim (0.26) -0,007 0,984 (0,31) 0,219 0,543
Capacidade funcional
-0,107 o -2,092 A
Independente (0.21) Referéncia - (0.21) Referéncia -
-0,838 -2,167
Dependente (0,61) -0,810 0,298 (1,14) 0,203 0,858

2 Ponderagéo pelo nimero de UBS

tAssociacao estatisticamente significante (p < 0,05)

Ep — erro padrdo do S
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Tabela 5. Regressédo linear multivariada do declinio cognitivo através da variacao da pontuacédo do
MEEM em dois anos em idosos com idade, escolaridade, consumo de bebida alcodlica e lazer segundo

déficit cognitivo em idosos no baseline.

Com déficit cognitivo

Sem déficit cognitivo

Coeficiente da

Variaveis Coeficiente da . .
regresséo (B)° p-valor regresséo (B) p-valor
Idade (em anos) -0,074 0,001 - -
Escolaridade:
> 9 anos Referéncia - Referéncia -
< 9anos 1,563 0,038 -1,322 0,068
Atividade de lazer
Nao - - Referéncia -
Sim - - -1,013 0,075
Consumo de bebida alcodlica
Né&o Referéncia - - -
Sim -1,251 0,016 - -

2 Ponderagdo pelo nimero de UBS  fAssociagéo estatisticamente significante (p < 0,05)

* QO critério de entrada das variaveis para o modelo foi de p < 0,1 na univariada

Ep —erro padrdo do f3
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Esta tese, constituida de trés estudos apresentados em forma de artigos, buscou avaliar
dados epidemioldgicos sobre a mudanca nas fungdes cognitivas huma populacdo de idosos
residentes na comunidade com cobertura da Estratégia Satde da Familia.

Os dados epidemioldgicos avaliados no artigo 1 mostram que o idoso da cidade do
Recife-PE, usuario da UBS com eSF era, na sua maioria, mulheres, viivo, analfabeto, com
renda propria de um salario minimo, pertencendo as classes econémicas Brasil D e E, com
alto indice de morbidade cronica, sedentario, edéntulo, portador de sintomas depressivos e
alteracdes cognitivas. O artigo 2 foi um estudo transversal que descreveu uma prevaléncia de
déficit cognitivo em 63,4% dos idosos, tendo sido associado a idade, género, renda fixa e
nivel de dependéncia. Enquanto que no estudo 3, longitudinal, os fatores associados a
trajetéria do declinio cognitivo foi idade, escolaridade, atividade de lazer e uso de bebida
alcoolica.

Esses achados reforcam a importancia da equipe Saude da Familia ou outros
profissionais de saude que trabalham na Atencdo Baésica atuarem na prevencdo fatores
modificaveis das deméncias. E imprescindivel a continuidade deste estudo para obter
informacdo da conversdo da alteragdo cognitiva para deméncia e na avaliacdo do declinio

cognitivo com o maior tempo de coorte destes idosos da cidade do Recife-PE.
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APENDICE A - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

| Data:_ | | | | Noentrevistador [ | | ] | N° QUEST | [ ] |
. GERES ’VT 2. MUNICIPIO vz 3. UNIDADE BASICA DE SAUDE ] 4. EQUIPE PSF v4 5. ACS V3
Entrevistado (nome completo): Fone para contato:
10. Ate que série o(a) 13. Renda propria | v
Z.DC;L:JI adata - sr(a). completou e foi | 12. Com quem mora? [ 4 Sim = 14. De que? > NEGDCB
nascimento 9.Estado civil atual: | aprovado(a)? | (esp, mais de 10pgao) | (esp, mais de 1 opgdo) | = "
6.Sexo , 1=Solteiro @ Analf;a;g;‘ca:ra série) 15 1. Aposentadoria ou penséo
} — I | 2=Casado/Unido - 2. Trabalho
1=Masc X 97. Lé e escreve, mas | 5=cgni
estavel néo foi a escola onige 3. Aluguéis
_ 3=Viavo 3=Filhos .
= ?
2=Fem | g Idade 4=Divorciado/ 1. De que grau? 4=Netos
separado - Fundamental _ 4. Qutra fonte
om an0s complatos) 2. Médio 5=0utras pessoas
(om anos comp 3. Superior
vé V7 V8 Vo V0 vit Vi2abod vi4
15. O(A) sr(a). contribui para as _ . ) - -
despesas do domicilio? V15 CB CLASSIFICAGAO CRITERIO BRASIL: Grau de Instrugdo do chefe de familia INSTCH
1. Sim =» 16. Com quanto?(est) | 2. N&o Analfabeto ou até a 4* série incompleta (primario incompleto) 0
1. Com toda a renda daSérie Fundamental completa (primario complsto) ou até 8* série incompleta (ginasial incomplsto) |1
2. Com mais da metade U 8* série Fundamental completa (ginasio completo) ou ensino médio incompleto 2
3. Com metade Ensino médio completo ou superior incompleto 4
4. Com menos da metade Superior completo 8
TEM (Quantidade)
Néo Néo
Posse de itens tem | 1 2 3 |dou+ tem 1 2 3 |[4ou+t
Televisores em cores 0 112 |3 4 v Empregadas mensalistas 0 3 4 | 4 4 EMP
Videocassete/DVD 0 2 2 2 2 DVD Magquina de lavar 0 2 2 2 2 ML
Radios 0 11213 4 RD Geladeira 0 4| 4 | 4 4 GEL
Banheiros 0 4 | 5 6 7 BY Freezer(*) 0 2 2 2 2 FRZ
Automéveis 0 4 7 9 9 AUT
(*) independente ou 2° porta da geladeira
17. O que o(a) sr(a). Costuma fazer para se distrair? (esp, até 3 opgoes) V17 abe
1. Televiséo 3. Leitura 5. Atividades religiosas 7. Visita a familiares/amigos | 9. Brincar/cuidar netos | 96. Nada
2. Réadio 4. Jogos 6. Grupos de 3% idade/outros grupos | 8. Passeios/compras 93. Outro 98. NS/NR
18. O(A) sr(a). 19, Particl 1 T 22. Faz alguma atividade | 23- O(A) sr(a). tem alguma doenga? vas
pratica - rarticipa - Joma fisica regularmente? 1. Sim ¥ 24. Qual(is) doenga(s)?(esp) 2. Nao
de algum 20. Fuma? | bebidas ~
regularmente " siicacn | (PElomenos 3vezespor | 1. Presséo alta 6. Osteoporose
louma grupo? alcodlicas? inimo 30 mi - -
aigum 1=Sim semana, minimo 30 min) | 2. Diabetes 7. Doenca do Coragéo
religiao? ) . = -
. 1=Sim « 1=Sim . 3. Depresséo 8. Doenga do pulmé&o
1=Sim 2=Né&o 1=Sim
N _Na 4. Problema de Coluna 9. Outra doenca
B 2=Nao 2=Néo N - -
2=Nao 2=Nao 5. Articular/reumnatismo
Vig vi9 V20 v21 V22 V24 abed
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Abstract. Dementia is a global public health problem and detection in the primary care setting, particularly in developing
countries, is challenging. The aim of this research was to produce the cross-cultural validation of the ADS interview to the
Brazilian Portuguese Language. The original version of the AD8 was submitted to translation, back-translation, and application
of the questionnaire to 20 elderly informants for face validation. The AD8-Brazil was then evaluated in 109 community-dwelling
elderly with a sociodemographic questionnaire, clinical examination, Mini Mental State Examination (MMSE), Katz Inventory
of Activities of Daily Living (ADL), and Clinical Dementia Rating scale (CDR). The AD8-Brazil was compared with the
other instruments and with the clinical diagnosis (DSM-IV) for criterion validation. There was significant agreement of AD8-
Brazil with diagnosis of dementia (p <0.001), MMSE (p =0.047), and ADL (Ppisher =0.004). Also, the AD8-Brazil was able to
differentiate the stages of dementia by CDR scale. The reliability was high (alpha = 0.818) and reproducibility analysis showed
excellent inter-rater (kappa = 0.889) and test-retest consistency (kappa =0.814). The AD8-Brazil showed excellent discrimination
between CDR 0 and CDR >0 (area under the curve 86.1%) and between CDR 0 and CDR 0.5 (area under the curve 76.9%).
The administration of the questionnaire took 2.3 + 0.1 minutes. The Brazilian version of the ADS8 is a valid, reliable, quick, and
easy screening instrument for dementia.

Keywords: ADS, cross-cultural, dementia, elderly, screening

INTRODUCTION

Dementia affects approximately 24.3 million peo-
ple in the world, with a large proportion residing in
developing countries [1]. In Brazil, the prevalence of

*Correspondence to: Clarice Céamara Correia, university of
Pernambuco, Rua General Abreu e Lima, 87/1002, Tamarineira,
Recife — PE 52041-040, Brazil, Tel.: +55 (81) 3242 1490/ 55(81)
9643 6110; Fax: +55 (81) 3242 1490; E-mail: claricecorreia@
hotmail.com.

dementia in older adults over 65 years of age is approx-
imately 7% [2, 3] with an annual incidence of 13.8
per 1,000 person-years [4]. Despite data supporting the
growing crisis in Brazil, 50-60% of mild to moderate
cases are not diagnosed in the primary care setting [5].
While there are a number of reasons that could explain
this, we hypothesize that the use of valid and reli-
able dementia screening instruments could improve the
number of diagnosed cases, particularly at the earlier
stages of disease.

ISSN 1387-2877/11/$27.50 @ 2011 — IOS Press and the authors. All rights reserved
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Abstract

Introduction: As population ageing becomes a global phenomenon the need to understand the quality of life of older
people around the world has become increasingly salient. The CASP-19 is a well established measure of quality of later life.
The scale is composed of 19 items which map onto the four domains of control (C), Autonomy (A), Self-Realisation (S) and
Pleasure (P). It has already been translated to 12 languages and has been used in a number of national and international
studies. However use of the scale outside of Europe has been very limited. The objective of this study was to translate and
evaluate the use of the CASP-19 amongst older Brazilians.

Methods: The CASP-19 was translated from English to Portuguese, back-translated and submitted to an analysis of
equivalence by a committee of judges. The scale was then administered to a sample of community dwelling older people in
Recife, Brazil (n=87), and tested for psychometric properties. The Control and Pleasure domains exhibited good internal
consistency. By removing one item from each of the Autonomy and Self Realisation domains their internal consistency was
improved.

Resufts: The mean age of the sample was 75.6+0.7 years, subjects were mainly female (52.9%), white (52.9%), who lived
without a partner (54%), and had a monthly income varying from USD 340.00 to USD 850.00. Translation and cross-cultural
adaptation permitted good understanding and applicability of final version. Psychometric analyses revealed that the
removal of two items improved the internal consistency of the Autonomy and Pleasure domains. Confirmatory factor
analyses suggest that a 16 item, four factor, model best fits the data.

Conclusion: In this small exploratory study the CASP-19 Brazil demonstrated good psychometric properties. It was easy to
use for both participants and researchers. Hopefully future studies in Brazil will employ the scale so that more direct cross
national comparisons can be made with older people in Europe and the US.
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illness and 54 per cent of the elderly with more than 75 years of
age suffer from more than one chronic disorder [3]. Yet this is still
a relatively ‘young-old® population with those aged 80 years and
over only making up 1.5 per cent of the present population [4].
I'his 1s similar to other countries in the region [5-8]. Nonetheless
the pace and extent of population ageing in Brazil raises a number
of potential issues about the present and future QoL for older
people in the country. In order to ensure that policy makers,
health practitioners, charities and individuals themselves can “add

Introduction

Like many middle-income countries the Brazilian population is
ageing rapidly. This makes the need to develop suitable measures
of quality of life (QoL) in later life in Brazil a pressing matter. Total
fertility in Brazil in the early 1950s was 6.15 infants per 1,000
women. By 2005-2010 this had dropped to 1.9 infants. At the
same time life expectancy at birth has risen from 50.9 years to 70.9
years. Consequently the proportion of the Brazilian population

that is aged 60 years and over has risen from 4.9 per cent mn 1950
to 10.3 per cent today and is expected to rise to nearly one-third by
2050 [1,2] Thus, today there are nearly 21 million Brazilians aged
60 years and over. Over half of those in this age range are women,
55 per cent are White and almost two-thirds are the main income
carner in the houschold. The majority, 66 per cent, are already
retired, 12 per cent still receive very low wages, and about one
third have low educational status. Nearly hall have a chronic

PLOS ONE | www.plosone.org

life to years” and not just ‘vears to life” it is crucial to develop
reliable measures of Qol. for use in this age group.

Quality of life in later life

Quality of life (QoL) in later life has become a major global
policy and research issue. In the Madrid Plan of Action the UN
clearly identifies the promotion of well-being as a key goal for

April 2014 | Volume 9 | Issue 4 | 94289
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ANEXO A - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER
Registro CEP/UPE: 052/10 Registro CAAE: 0053.0.097.000-10
Area de Conhecimento: Ciéncias da Saude/Medicina Grupo: I11

Instituicdo de Origem: Faculdade de Ciéncias Médicas de Pemambuco/UPE
Titulo: Populagio idosa de Pernambuco: perfil socioeconomico, aspectos de
saude, qualidade de vida, capacidade funcional e acessibilidade aos servigos de
saude.

Pesquisador (a) Responsavel: Marilia Siqueira Campos Almeida

Pesquisadores: Fabia Maria de Lima, Kdtia Petribu, Salvea Campelo e Jerson
Laks.

O plenirio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Pernambuco
CEP/UPE, em sua reunido ordindria do dia 06/Abali2010, no exercicio de suas atribuigdes
legais ¢ em consonidncia com as Resolugdes do Conselho Nacional da Saide, resolve
considerar “APROVADO™ o projeto referenciado no caput deste documento,

0O CEP/UPE informa so pesquisador que tem por obrigagdo:

e Comunicar toda ¢ qualquer alteragio do projeto ¢/ou do TCLE. Nestas
circunstincias, a inclusiio de pacientes deve ser temporariamente suspensas
até i resposta do Comité, apés andlise das mudangas propostas;

e Comunicar imedistamente qualquer evento adverso ocorrido durante o
desenvolvimento do estudo;

e Apresentar refatorio parcial ¢ o final até 60 dias apds o término da pesquiss.

0 CEP/UPE sgradece a oportunidade de poder contribuir na apreciagio do
referido projeto e encontra-se 4 disposicio para quaisquer esclarecimentos que se fizerem
necessanos.

Certo de oportunamente poder contar com novi apreciaglo, reitero votos dgsucesso

COMITE DE ETICA EM PESOUISATPE

Av Agamezam Magaides, + 0 Sao Aosam Rovds - PT
CEP - S0100010 - FONE |81 3773

Eamatl commund dticoipupe pe gon by
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COMPLEXO HOSPITALAR £~ Plataforma
HUOC/PROCAPE %nﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVALENCIA DE DEMENCIA EM UMA COORTE DE IDOSOS RESIDENTES NA
COMUNIDADE DA CIDADE DO RECIFE: PROJETO PERNAMBUCO

Pesquisador: Fabia Mana de Lima

Area Tematica:

Versio: 4

CAAE: 04523212.7.0000.5192

Instituigdo Proponente: Complexo Hospitar HUOC/PROCAPE

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 162.178
Data da Relatoria: 04/12/2012

Apresentagido do Projeto:

Deméncia & uma sindrome caracterizada por declinio de memoria associado ao déficit de pelo menos uma
outra fungdo cognitiva, como linguagem, gnosia, praxia e funcio executiva. E essencial que os déficits
cognitivos ndo ocorram exclusivamente no curso de um delinum, sejam suficientemente graves para causar
comprometimento significativo nas atividades profissionais, ocupacionais ou sociais do individuo e
representem

declinio em relacdo aos niveis prévios de funcionamento'. O risco de desenvolver deméncia esta
diretamente relacionado a idade.A pesquisa esta sendo desenvolvida no Estado de

Pernambuco com 3000 idosos e a primeira onda ocorreu em margo de 2010. Os seguimentos serdo
realizados de quatro em quatro anos por meio de entrevistas até 2018.0 presente trabalho sera parte do
Projeto Pernambuco, tendo como objetivos identificar a prevaléncia de deméncia em idosos residentes na
comunidade da cidade do Recife e avaliar a qualidade de vida e fatores de interferéncia

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Identificar a prevaléncia de deméncia atraves de testes de rastreio em idosos na comunidade da cidade do
Recife PE.

Objetivo Secundario:

Rastrear deméncia através do Questionario, Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e scertaining Dementia

(ADB8); Avaliar a capacidade funcional dos idosos utilizando a Escala de Atividades de

Enderego: Rua Arndbio Marques, 310

Bairro: Santo Amaro CEP: s50100-120

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)3184-1271 Fax: (81)3184-1271 E-mail: cep_huoc. procaprocape@yahoo.com.br
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ANEXO B — ESCALAS AVD E GDS-5

ATIVIDADES BASICAS DA VIDA DIARIA (AVD)
Modificado por Katz S, Downs TD, Cash HR et al. Gerontologist, 1970; 10:20-30

ATIVIDADE SIM
1. Banho N&o recebe ajuda ou somente recebe ajuda para uma
parte do corpo
2. Vestir-se Pega as roupas e se veste sem qualquer ajuda,

exceto p/ amarrar 0s sapatos.

3. Hig. pessoal |Vai e usa o banheiro, veste-se e retorna sem qq ajuda
(andador ou bengala)

4. Transferéncia | Consegue deitar na cama, sentar na cadeira e
levantar-se sem ajuda (andador e bengala)

. Continéncia Controla completamente urina e fezes

[e201%)!

. Alimentacdo | Come sem ajuda (exceto p/ cortar carne e passar
manteiga no pao)

SCORE

ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO (GDS5)
(Yesavage, 1983)

1. Vocé esta satisfeito com sua vida? ( ) Sim ( ) Néo

2. Vocé se aborrece frequentemente? ( )Sim ( ) Néo

3. Vocé se sente desamparado (a)? ( )Sim ( ) Néo

4. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas diferentes? () Sim( ) Néo
(

5. Atualmente vocé se sente inutil? ) Si

53

( ) Néo

Escore: / 5 pontos

Escore 2 2 pontos — possivel sintomas de depressao




ANEXO C - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL — MEEM
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ORIENTACAO TEMPORAL

. Que dia é hoje?

. Em que més estamos?

. Em que ano estamos?

. Em que dia da semana estamos?

. Qual a hora aproximada? (considere a variacdo de mais ou menos uma hora)

R

ORIENTACAO ESPACIAL

. Em que local nés estamos?

. Qual é 0 nome deste lugar?

. Em gue cidade estamos?

. Em que estado estamos?

. Em que pais estamos?

S

MEMORIA IMEDIATA

Eu vou dizer trés palavras e vocé iré repeti-las a seguir, preste atencéo.

ATENCAO E CALCULO

5 séries de subtracOes de 7 (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). (Considere 1 ponto
para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga. Considere correto
se 0 examinado espontaneamente se autocorrigir). Ou: Soletrar a palavra mundo ao
contrario

EVOCACAO

Pergunte quais as trés palavras que o sujeito acabara de repetir (1 ponto para cada
palavra)

NOMEACAO

Peca para o sujeito nomear dois objetos mostrados (1 ponto para cada objeto)

REPETICAO

Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero que vocé repita depois de mim: Nem
aqui, nem ali, nem la.

COMANDO

Pegue este papel com a mao direita (1 ponto), dobre-o0 ao meio (1 ponto) e coloque-
0 no chéo (1 ponto).

LEITURA

Mostre a frase escrita: FECHE OS OLHOS. E peca para o individuo fazer o que esta
sendo mandado.

FRASE ESCRITA

Peca ao individuo para escrever uma frase. (Se ndo compreender o significado,
ajude com: alguma frase que tenha comeco, meio e fim)

COPIA DO DESENHO

Mostre o modelo e pega para fazer o melhor possivel. Considere apenas se houver 2
pentagonos interseccionados (10 angulos) formando uma figura de quatro lados ou
com dois angulos.




