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RESUMO

Introducdo: Com o envelhecimento populacional, ocorreu um aumento da
prevaléncia de doencas cronico degenerativas, déficits funcionais e cognitivos,
levando a uma mudanca de paradigma da saude publica. Objetivo: Tracar o perfil
clinico e cognitivo de idosos atendido sem um centro de referéncia em Sao Luis —
MA. Método: Trata-se de estudo descritivo, transversal com abordagem guantitativa
com 102 idosos. Utilizou-se um questionario com variaveis sociodemograficas,
morbidades clinicas e autoavaliacdo de saude. Para identificagdo de déficit cognitivo
foi aplicado 3 testes: Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), Teste do Desenho do
Relégio (TDR) e Teste de Fluéncia Verbal. Para andlise dos dados utilizou-se a 122
versdo do STATA. Resultados: A prevaléncia de déficit cognitivo foi de 60,7%
quando aplicado o MEEM, 23,5% para o Teste de Fluéncia Verbal e 59,8% para o
TDR. Quando avaliado a presenca de déficit cognitivo em apenas um dos testes,
obteve-se um total de 83,3% e na associa¢ao dos trés testes foram 16,6%. A maioria
dos idosos era do sexo feminino (72,5%), faixa etaria de 60 a 64 anos (33,3%),
casado/uniao consensual (43,1%), de cor parda (52,9%), com baixa escolaridade
(66,6%), aposentados (66,6%) e com renda familiar igual ou abaixo de 2 salarios
minimos, residindo com a familia (41,1%). Hipertensé&o arterial foi a morbidade mais
referida (56,8%), seguida de doencas osteoarticulares (52,9%) e diabetes (24,5%).
Dentre as outras citadas ficaram dislipidemia (20,5%), acidente vascular encefalico
(13,7%) e depressédo (10,7%). ldosos que referiram nao praticar exercicio fisico
regularmente foram 77,4%. Concluséo: Déficit cognitivo estava presente na maioria
dos idosos. Hipertensdo arterial foi a doenca mais citada seguida de doencas
osteoarticulares. Com o envelhecimento da populacéo faz-se necessario medidas de
intervencdo para identificar precocemente morbidades e déficit cognitivo, na
tentativa de diminuir ou retardar as perdas funcionais e de autonomia dessa
populacao.

Palavras — Chave: Saude do idoso. Envelhecimento. Cognicao.



ABSTRACT

Introduction: With population aging the prevalence in chronic degenerative disease,
functional and cognitive deficits increased, leading to a paradigm shift in public
health. Objective: Define the clinical and cognitive profile of an elderly population
that seeks a referral center in S&o Luis - MA. Method: It is a descriptive cross-
sectional study with 102 elderly. A questionnaire with sociodemographic variables,
clinical morbidities and self-assessed health were used. For identification of cognitive
impairment three tests were applied: MMSE - Mini-Mental State Examination, TDR-
Clock Drawing Test and Verbal Fluency Test. For data analysis was used the 122
version of SATA. Results: The prevalence of cognitive impairment was 60,7% when
applied the MMSE, 23,5% for the test of verbal fluency and 59,8% to the TDR. When
assessed the presence of cognitive deficit in only one of the tests, a total of 83, 3%
was obtained and in the combination of the three tests were 16.6%. The majority of
the elderly were female (72,5%), aged 60-64 years (33,3%), married / common-law
marriage (43,1%), mulatto (52,9%), low education (66,6%), retired (66,6%) and family
income at or below two minimum wages, living with family (41,1%). Hypertension was
the most reported morbidity (56,8%), followed by osteoarticular diseases (52,9%) and
diabetes (24,5%). Among others mentioned were dyslipidemia (20,5%),
cerebrovascular accident (13,7%) and depression (10,7%). Seniors who reported no
physical exercise were 77,4%. Conclusion: Cognitive impairment was present in the
majority of the elderly. Arterial hypertension was the most frequent comorbidity
followed by osteoarticular. With an aging population it is necessary intervention
measures to identify early morbidity and cognitive impairment in an attempt to reduce
or delay the functional and the autonomy loss.

Key-words: Elderly Health. Aging. Cognitive.
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1 INTRODUCAO

O processo de envelhecimento e sua consequéncia natural, a velhice, sdo
preocupacfes da humanidade desde o inicio da civilizacdo. A Historia esta ai para
demonstrar que as ideias sobre a velhice sdo tdo antigas quanto a origem da
humanidade. Como a geriatria e a gerontologia sdo campos cientificos e
profissionais relativamente novos parece a muitos que a preocupacao com a velhice
teve origem nos nossos dias, mas essa € uma falsa crenca (PAPALEO NETTO;
PONTES JR., 2005).

7

O estudo do processo de envelhecimento é muito complexo, abrangendo
diferentes areas da ciéncia. Embora sendo de interesse comum a todos os seres
humanos, a sistematizacdo desse processo é muito recente. Nas Ultimas décadas as
pesquisas sobre envelhecimento vém ganhando cada vez mais espa¢co no mundo
cientifico, consequéncia do progressivo aumento no numero de idosos no mundo
(PRADO; SAYD, 2006).

Muitos foram os fatores que impediram o processo do conhecimento do
envelhecimento, principalmente o fato de caracteriza-lo erroneamente como um
processo patoldgico, estimulando mais a tentativa de combaté-lo do que entendé-lo
(PAPALEO NETTO, 2007).

O século XX mudou esse cenario radicalmente por dois motivos: primeiro,
nunca em toda a histéria da humanidade, populacdes apresentaram expectativas de
vida tdo altas, fruto, principalmente, da implantacdo de politicas de saude publica e
de medicina preventiva, planejamento e controle sanitario; segundo, devido o

avanco no instrumental disponivel para pesquisas, como € 0 caso da biologia

molecular que deu origem a Biologia do Envelhecimento (FREITAS et al., 2011).

Ao se considerar o envelhecimento de um ser vivo, particularmente do
homem, é de fundamental importancia distinguir o que é consequéncia desse
processo, daquilo que € secundério a estados mérbidos que sdo frequentes nessa

fase da vida (RODRIGUES, 2000).

Entende-se por senescéncia ou senectude as alteragcbes organicas,

morfologicas e funcionais, que ocorrem em consequéncia do processo de
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envelhecimento, e por senilidade as modificacdes determinadas pelas afec¢des que
frequentemente comprometem os individuos idosos. A diferenciacdo entre essas
duas condi¢Bes é por vezes muito dificil, existindo situacées nas quais ha grande
dificuldade de definir se uma determinada alteracdo € manifestacdo de senescéncia
ou de senilidade (PAPALEO NETO;BRITO, 2001).

O maior desafio na atengéo a pessoa idosa é contribuir para que, apesar das
progressivas limitagcdes que possam ocorrer, ela possa redescobrir possibilidades de
viver sua propria vida com a maxima qualidade possivel. Essa possibilidade
aumenta a medida que a sociedade considera o contexto familiar e social e
consegue reconhecer as potencialidades e o valor das pessoas idosas, pois parte
das suas dificuldades estd mais relacionada a uma cultura que as desvaloriza e
limita (COISAK et al., 2011).

Um estudo realizado na Universidade da Califérnia, por Haam (1999) apud
Bottino et al., (2006) com idosos normais, no qual anualmente, durante dez anos
foram rastreadas as variacbes nas fungdes cognitivas de 5.888 participantes,
demonstrou que eles mantiveram desempenho cognitivo estavel quando avaliado de
forma longitudinal por investigacdo clinica cuidadosa e testagem psicométrica
repetida. Esses resultados demostraram que o declinio da cognicédo néo fazia parte
do envelhecimento em 70% dos idosos.

O sistema nervoso central € o sistema mais comprometido com 0 processo
do envelhecimento, sendo atingidos tanto por fatores intrinsecos (genéticos) como
extrinsecos (meio ambiente, metabolismo, radicais livres etc.) afetando,
consequentemente as funcdes mais nobres do organismo, como aquelas que
capacitam o individuo para a vida social, diminuindo a capacidade intelectual, no
sentido mais amplo possivel, com alteragcbes da memodria, raciocinio logico, juizo
critico, funcbes praxicas e gndosicas, na orientacdo do espaco, na fala e outras
formas de comunicacdo, e ainda na afetividade, na personalidade e na conduta
(CANINEU; BASTOS, 2011).

O envelhecimento normal engloba um declinio gradual nas funcdes
cognitivas, dependentes de processo neurolégicos que se alteram com a idade. As

perdas de memodria, principalmente nas que se refletem em dificuldade para recordar
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nomes, numeros de telefones e objetos guardados, sdo as que mais chamam a
atencao das pessoas (FREITAS et al., 2011).

Estudo realizado por Hall et al., (2006) ao comparar o declinio de meméria
com o declinio em outras tarefas cognitivas, confirmou que, durante o inicio pré-
clinico da deméncia, a perda de memdria precede a perda em outros dominios

cognitivos.

No Brasil, um estudo realizado com a populacdo maior de 80 anos da cidade
de Verandpolis, no Rio Grande do Sul, demonstrou que cerca de 80% dessa
populacdo ndo tinha deméncia ou declinio cognitivo. As queixas mais comuns eram
de pequenos esquecimentos cotidianos, presentes em 19,7% da populacéo total.
Esses dados sédo importantes, ja que mostram que o “normal” no envelhecimento é a
pessoa ndo perder as funcdes cognitivas, pelo menos nos locais onde a qualidade
de vida é boa (XAVIER, 2003).

Este estudo justifica-se pela possibilidade de conhecer o perfil clinico e
cognitivo dos idosos que procuram o CAISI, com objetivo de incentivar a utilizacao
de testes que rastreiam as alteragdes cognitivas, com a finalidade de estabelecer
estratégias de prevencdo de deméncia, diagndstico precoce e tratamento mais

efetivo.

Existe desde a inauguracdo do servico a intengdo de implantacdo de um
centro de referéncia em deméncias e outras doencas neurodegenerativas, porém
ainda nédo concretizado. Espera-se com estes resultados incentivar a gestao publica
a realizar a implantacéo do servico de grande relevancia para o municipio de Sao

Luis e o Estado do Maranhéao.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Epidemiologia do Envelhecimento

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2005), nos paises desenvolvidos,
idoso é o individuo com idade maior ou igual a 65 anos, enquanto nos paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, as pessoas envelhecem mais
precocemente, sendo considerado idoso o individuo com idade igual ou maior que 60

anos.

Hoje, viver até 60, 70, 80 anos tornou-se, uma experiéncia vivida por milhdes
e milhdes de pessoas no mundo. E este aumento extraordinario no namero de
pessoas mais velhas se deve ao surgimento de uma situacao relativamente nova:
envelhecimento populacional, que significa aumento da proporcao de idosos na
populacdo (PASCOHAL, 2002).

Um relatério do Fundo de Populacdo das Nacbes Unidas (2012), agéncia
ligada a ONU afirmou que, nos proximos dez anos, 0 numero de pessoas com mais
de 60 anos no planeta vai aumentar em quase 200 milhdes, superando a marca de
um bilh&o de pessoas. Em 2050, os idosos chegarao a dois bilhdes de pessoas - ou
20% da populacdo mundial. A maioria deles vivendo em paises em

desenvolvimento.

O Brasil hoje € um “jovem pais de cabelos brancos”. Entre os mais
importantes impactos das mudancas demograficas esta o processo de
envelhecimento da populacéo brasileira com o crescimento da fracdo da populacao

idosa e simultéaneo declinio da populagéo jovem (IBGE, 2010).

Conforme a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio - PNAD 2013, a
populacdo brasileira cresceu 0,9%, chegando a 201,5 milhdes de pessoas, Os
nameros mostram que o pais esta envelhecendo, em 2013, 13% dos brasileiros
tinham 60 anos ou mais, percentual 0,4 ponto maior que o registrado em 2012,
enquanto a parcela de jovens até 24 anos caiu para 38,8%.
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Os novos dados contribuem para que a chamada piramide etaria se
modificasse ainda mais, com alargamento do topo (mais velhos) e estreitamento da
base (mais jovens). O maior percentual de idosos foi verificado na Regido Sul, onde
14,4% da populacéo tinha mais de 60 anos em 2013. J4 na Regido Norte, a parcela
era de 8,8% . Em 2011, tratava-se de uma fatia de 12,1% e, em 2002, 9,3%. A maior
parte é do sexo feminino (13,84 milhdes) e vive em areas urbanas (20,94 milhdes)
(PNAD, 2013).

No Brasil, a previsdo € que o numero de idosos triplique de hoje até 2050 -
passando de 24 milhdes para 64 milhdes. Por essas previsbes, a propor¢cdo de
pessoas mais velhas no total da populacdo brasileira passaria de 12%, em 2012,
para 29%, em 2050 (FPNU, 2012).

Segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE
2010 o Maranh@o possui 567.667 (8,3%) idosos, sendo 78.059 (7,4%) idosos na

capital Sao Luis.

A diferenca existente em relagéo ao processo de envelhecimento entre paises
desenvolvidos e os em desenvolvimento € que nos primeiros o envelhecimento
ocorreu de forma lenta e associada a melhoria nas condicbes gerais de vida, no
segundo esse processo vem ocorrendo de forma rapida, sem que haja tempo de
uma reorganizacao social e de saude adequadas para atender as novas demandas
emergentes (BRASIL, 2010).

A velocidade do processo de transicdo demografica e epidemiologica vivido
pelo pais nas ultimas décadas traz uma série de questdes cruciais para gestores e
pesquisadores dos sistemas de saude, com repercussao para a sociedade como um
todo, especialmente em um contexto de acentuada desigualdade social, pobreza e
fragilidade das instituicdes (VERAS, 2009).

Os resultados do censo do IBGE 2010, também apontam para reducao dos
niveis de fecundidade brasileira com importantes implicacbes sobre a dindmica
demogréfica nacional que ultrapassam o periodo de declinio dos niveis de
reproducdo, particularmente em termos da reducdo da taxa de crescimento

populacional e das profundas mudancas na distribuicdo etaria ao longo do tempo.
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Outro dado importante é a feminizacdo do processo do envelhecimento
nacional, mostrando amplas diferencas entre os contingentes de homens e mulheres

idosos, tanto em termos absolutos como relativos.

Os dados do Censo 2010 mostram que todas as faixas etarias até 25 anos tém
peso menor na populacdo do que em 2000, ao passo que 0os demais grupos ampliaram
sua participacdo. Na base da piramide, a representatividade do grupo de 0 a 4 anos no
total da populacdo caiu de 4,9% (meninos) e 4,7% (meninas) em 2000 para 3,7% e
3,6% em 2010. Simultaneamente, a participacdo da faixa com mais de 65 anos
avancou de 5,9%, em 2000, para 7,4%, em 2010. O envelhecimento € reflexo do mais
baixo crescimento populacional, aliado a menores taxas de natalidade e fecundidade
(BRASIL, 2012).

2.2 Envelhecimento do Sistema Nervoso

O processo de envelhecimento € extremamente complexo e multifatorial e o
estudo das bases moleculares desse fendbmeno tem gerado um grande numero de
teorias, destacando-se as teorias estocasticas, baseadas no acumulo aleatdrio de
moléculas com alteragfes estruturais ou funcionais, e as teorias ndo estocasticas,
relacionadas com mecanismos programados no genoma de cada organismo
(CARVALHO FILHO; PAPALEO NETO, 2005).

O cortex é a principal estrutura do sistema neural no que se refere as funcdes

sensoriais, motoras e associativas (LUKIW, 2007; LEE et al., 2006).

De acordo com Brody (1995), o peso do cérebro diminui significativamente
com o envelhecimento, ou seja, apresenta em média reducédo de 5% aos 70 anos e
cerca de 20% aos 90 anos de idade. A quantidade de neurbnios que € de
aproximadamente de 10 bilhdes sofre diminuicdo de 50 mil a 100 mil por dia sendo
esta perda maior no cortex do que no hipotalamo, ponte e medula. Esta perda
neuronal, entretanto, ndo € uniforme. Assim, por exemplo, o giro temporal superior
pode apresentar perda de 50% de seus neurdnios, enquanto o inferior menos de
10%. Esta heterogeneidade de perda neuronal ocorre também em outras partes do

sistema nervoso.
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E importante assinalar que a importante perda neuronal e atrofia cerebral
consideradas originalmente como modificagdes morfol6gicas inevitaveis do
envelhecimento tém sofrido algumas contestagfes. Assim, a atrofia cerebral
estaria restrita a algumas doencas e a diminuicdo do nimero de neurénios
gue ocorre em idades mais avancadas da vida associada a gliose, talvez de
natureza compensadora. Mesmo que se admita que a reducdo do ndmero
de neurbnios possa ndo ser, como era considerada, tdo catastréfica, é
evidente que o sistema nervoso central sofre alteracdes discretas,
progressivas com a idade, que se manifestam, por exemplo, por acumulo
intraneuronal e intraglial de pigmentos lipofuscinicos — possivel indicador de
distlrbio metabdlico intracelular — e por redugdo do numero de dendritos
e/ou de suas ramificagdes — indicador de alteragdo sinaptica (PAPALEO
NETO; CARVALHO FILHO, 2005 p.43).

Para os autores acima citados, o metabolismo e o fluxo sanguineo cerebrais
admitidos como excelentes marcadores do envelhecimento cerebral mostram-se
efetivamente alterados em pessoas idosas. A atividade metabdlica neuronal medida
em termos de metabolismo de oxigénio ou glicose acha-se alterada com o
envelhecimento. O fluxo sanguineo cerebral que mede as necessidades metabdlicas
do cérebro revelou diminuicdo de aproximadamente 20% em idosos com 80 anos de
idade, sem alteracdes das fungdes cognitivas, quando comparados com os valores

observados em pessoas mais jovens.

Os neurdnios do sistema nervoso central comunicam-se através de sinapses
onde séo liberadas substancias denominadas neurotransmissores, responsaveis
pela passagem do estimulo de um neurbnio ao outro. Dessa forma, € comum
observar desde minimos até significativos prejuizos da funcdo cognitiva entre os
individuos idosos, representados pelo declinio do processamento intelectual humano
(SANTOS et al., 2011).

As modificacdes situadas ao nivel das sinapses associadas com alteracdes
da neurotransmissado representam funcionalmente um dos disturbios mais criticos
relacionados ao envelhecimento e podem ser responsaveis por alteracdes
neurologicas observadas em pessoas idosas. No sistema de neurotransmissores, 0
envelhecimento provoca reducdo das catecolaminas (adrenalina, noradrenalina e
dopamina) e da acetilcolina, substancias importantes na manutencdo das funcbes
cerebrais superiores. Estas alterac6es ndo se restringem ao terreno das hipoteses,
mas foram evidenciadas em experimentos com animais e em estudos em seres
humanos (CANCADO; HORTA, 2006).
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O sistema colinérgico tem sido muito estudado, particularmente o localizado
no hipocampo devido a relacdo desta regido cerebral com o declinio das funcdes
mentais durante a senescéncia e em entidades patolégicas como as demenciais
(PAPALEO NETTO et al., 2005).

2.3 Declinio da capacidade cognitiva no envelhecimento (DCC)

A expressdo transtorno cognitivo leve (TCL), incorporada ao critério de
pesquisa da Classificacdo Internacional de Doencas(CID — 10) de 2000, apresenta
entre seus critérios diagnosticos a presenca de deterioracdo cognitiva que precede,
acompanha ou sucede transtorno cerebral ou somatico, ndo estando

especificamente relacionado com o envelhecimento.

Durante o processo do envelhecimento, 15% das pessoas desenvolvem
inicialmente incapacidade cognitiva progressiva. Desse total, mais ou menos 5% das
pessoas acima de 65 anos e 20% acima de 80 desenvolvem deméncia de grau
moderado a grave (GURIAN et al., 2012).

Bottino et al., (2006) ao fazerem revisdo em 38 estudos, entre 1994 e 2000,
em diversas regides do mundo, sobre a prevaléncia dos transtornos cognitivos, em
especial a deméncia, observaram que 84% utilizaram os critérios do “Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders IV’ (Manual Diagnéstico e Estatisticos de
Desordens Mentais, DSM —IV) e 16% utilizaram o Mini-Exame do Estado Mental
isoladamente. Observaram, que a prevaléncia média dos transtornos cognitivos,
acima de 65 anos, variava de 2,2% na Africa, 5,5% na Asia, 6,4%na América do
Norte, 7,1% na América no Sul e 9,4% na Europa; sendo a média de prevaléncia
elevada da Europa, influenciada por dois estudos espanhdis que observaram
prevaléncia de 13,9% e 14,9% de procedéncia rural; a Africa apresentou menor do
gue os estudos americanos e europeus, por ser um levantamento isolado de um

anico pais (Nigéria).

No Brasil, em uma revisao realizada por Herrera et al.,, (1998) a taxa de
prevaléncia de deméncia descrita € intermediaria entre os resultados dos estudos

internacionais sendo de 7,1%.
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A mesma revisdo mostrou que a prevaléncia dos transtornos cognitivos em
especial deméncia, aumentou nas idades mais avancadas, sendo que dobravam a
cada cinco anos de aumento de faixa etaria. Quanto ao género, foi observada a
prevaléncia no sexo feminino, em todas as regifes pesquisadas, numa proporcao
2:1.

Ramos e Macedo (2000)relataram que perdas cognitivas, juntamente com o
comprometimento da memaria, estdo entre os problemas mais comuns trazidos pelo

idoso durante a consulta médica.

Em um estudo que relaciona o desempenho em testes cognitivos com
subsequente desenvolvimento de Doenca de Alzheimer (DA), pesquisadores
concluiram que existe uma fase pré - clinica de rebaixamento das fun¢des cognitivas
que precede em muitos anos o aparecimento de DA. Esses quadros sao frequentes
e passam despercebidos, havendo necessidade de distinguir entre manifestacbes
iniciais de doencas e modificacbes associadas ao processo normal de
envelhecimento (ELIAS et al., 2000).

Ao longo das ultimas décadas, tém sido formuladas diferentes definigcbes
para caracterizar o Declinio da Capacidade Cognitiva (DCC) durante o
envelhecimento. As primeiras definicdes propostas objetivavam caracterizar o DCC
dentro dos limites do processo fisiolégico do envelhecimento normal (GEERLINGS
et al., 1999; RAMOS; MACEDO, 2000).

O TCL do tipo amnésico refere-se a zona de transicéo entre o envelhecimento
normal e os estagios muito iniciais da Deméncia de Alzheimer (DA). Os estudos de
prevaléncia evidenciam, em média taxa de conversdo do TCL para DA de
aproximadamente 10 a 15% ao ano, representando um subgrupo com risco elevado
de desenvolver esta sindrome demencial, enquanto que nos individuos normais, a

evolucéo para DA limita-se de 1 a 2% ao ano (SHAH et al.,2000).

Os critérios mais utilizados para selecionar os individuos com transtorno

cognitivo leve foram propostos por Petersen et al., (1999):

e Queixa de memoria
e Déficit de memdria comparado com idosos normais.

e Sem dificuldades com atividades de vida diaria basica e instrumentais
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e Funcionamento intelectual geral normal

¢ Nao ligado a doencga, mas com alto risco de desenvolver deméncia

Apesar dos resultados ainda inconclusos a respeito da natureza e significado
do transtorno cognitivo em idosos, é clara a importancia da investigacao cuidadosa
em todos o0s pacientes que apresentem essas caracteristicas, estabelecendo
critérios diagnosticos precisos que nos permitam identificar corretamente e orientar
ou, até mesmo, tratar idosos com risco de desenvolver um quadro demencial no
futuro (VENTURA; BOTTINO, 2005).

As causas mais frequentes das sindromes cognitivas sdo: Doenca de
Alzheimer (DA), deméncia por corpusculos de Lewy, Deméncia Mista (Doenca de
Alzheimer e vascular), Deméncia Vascular, Distarbios Metabdlicos, Intoxicacdo por
Drogas, Infec¢Bes e Lesdes Estruturais. Entre estas, a DA € a forma mais frequente
das sindromes cognitivas, sendo responsavel por 52% das deméncias isoladas
el4% das causas de deméncias mista (em associacdo com deméncia vascular) em
paises industrializados (AISEN et al., 2001).

O declinio da capacidade neural € um dos principais temas relacionados ao
envelhecimento. O brotamento neuronal € uma das medidas de plasticidade. Alguns
neurdonios detém uma grande capacidade de brotamento, como podem ser
observados, algumas vezes na D.A, em que neurbnio remanescente desenvolvem
brotamento em resposta a degeneracéo. O cérebro de idosos apresenta brotamento
colateral mais lento, em reposta a uma lesdo do cortex entorrinal do que no
hipocampo (QUEVEDO et al., 2006).

Estima-se que cerca 66% dos casos de deméncia no mundo estejam nos
paises em desenvolvimento e, no entanto, apenas 10% das pesquisas populacionais

sobre esta doencas dirigem-se as populacdes desses paises (SCAZUFCA, 2003).

O Projeto SABE- Saude, Bem-estar e Envelhecimento, realizado em 2003 no
municipio de Sao Paulo obteve segundo os resultados do Mini-Exame do Estado
Mental, uma prevaléncia de deterioracdo cognitiva de 6,9%, sendo de 4,2% a
prevaléncia para as pessoas ha faixa etaria de 60 a 74 anos e de 17,7% para
aguelas de 75 anos ou mais.
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Essa progressdo de acordo com a idade assemelha-se a de dados
previamente relatados na literatura internacional (HOFMAN et al.,1991; CORRADA
et al.,1995) e brasileira (HERRERA JR., 2002).

2.4 Testes de Avaliacao Cognitiva

Os instrumentos de rastreamento diferem dos instrumentos de diagndsticos. Os
primeiros identificam na populagéo geral os casos com suspeita de ter uma doenca,
enquanto os Ultimos estabelecem ou confirmam a presenca da doenca em questao.
Existem dois tipos principais de instrumento para rastreamento de deméncia: os testes
cognitivos e as escalas da avaliacdo funcional (OKAMOTO; BUSTAMANTE, 2006).

Neste estudo escolhemos os trés testes mais utlizados no Brasil, segundo
levantamento realizado em nove universidades que dispbem de ambulatério
especializado em Neurologia Cognitiva ou Deméncias, feito pelo Departamento
Cientifico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da Associacdo Brasileira de
Neurologia (CHAVES, 2008).

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM ¢ o teste mais utilizado no mundo para rastreio de déficit cognitivo.
Tem sido amplamente estudado ao longo dos seus 30 anos de existéncia, passando
por um grande numero de reavaliacdes de sua composicao e de suas caracteristicas
psicométricas, além de ter gerado varias traducbes e adaptacBes culturais
(LOURENGCO; VERAS, 2006).

E provavelmente o instrumento mais utilizado mundialmente, possuindo versées
em diversas linguas e paises. E de facil treinamento e execucdo dispendendo pouco
tempo para aplicacdo. Foi validado para a populacdo brasileira por Bertolucci et
al.,(1994).

E um instrumento composto por questdes agrupadas em sete categorias,
cada qual planejada com objetivo de avaliarem fun¢des cognitivas especificas. Sao

elas: orientacdo no tempo (5 pontos), orientagcdo espacial (5 pontos), memoria
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imediata (3 pontos),atencéo e célculo (5 pontos),memodria de evocacao (3 pontos),
linguagem (8 pontos) e capacidade viso construtiva (1 ponto). O escore do MEEM
varia de 0 a 30 pontos, e quanto mais baixo o valor, pior serd o desempenho
cognitivo. O ponto de corte mais frequentemente utlizado para indicar

comprometimento cognitivo que merece investigacao posterior € 24 (FOLSTEIN, 1975).

O ponto de corte € frequentemente ajustado para o nivel educacional porque um
Gnico corte pode perder casos entre pessoas de educacdo mais alta e gerar falsos
positivos entre aqueles menos educados. Os autores sugeriram gue o corte 24 mostrou-
se excelente para pessoas com escolaridade acima de 9 anos, enquanto o corte 17 foi

otimo para aqueles com menor escolaridade (MURDEN, 1991).

Brucki et al., (2003) descreveram adaptacdes para uso do MEEM no Brasil e
propuseram regras para uniformizar sua aplicacdo. Esses autores avaliaram a aplicacdo
em 433 sujeitos normais e verificaram influéncia de variaveis demogréficas e
educacionais. Sugeriram o corte de 20 pontos para analfabetos; 25 para 1 a 4 anos de
estudo; 26,5 para 5 a 8 anos; 28 para 9 a 11 anos e 29 pontos para idosos com
escolaridade acima de 11 anos. Afirmam que o MEEM € um excelente teste de rastreio,

mas hé necessidade de regras definidas para que os resultados sejam comparaveis.

Dados indicaram que o teste isoladamente deixa uma proporcdo substancial de
casos de deméncia leve nédo detectados. Combinado a outros testes cognitivos, o poder
diagnoéstico do MEEM foi elevado significativamente (CHAVES, 2008).

Teste de Fluéncia Verbal

A prova de fluéncia verbal fornece informacBes acerca da capacidade de
armazenamento do sistema de meméria semantica, da habilidade de recuperar a
informacdo guardada na memodria e do processamento das func¢des executivas,
especialmente, aquelas através da capacidade de pensamento e as estratégias
utilizadas para busca de palavras (RODRIGUES et al., 2008).

Existe o teste de fluéncia fonolégica com a evocacdo de palavras que

comecam com certa letra, normalmente F, A ou S e a fluéncia por categoria ou
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semantica com a geracdo de palavras de certa classe semantica como, por

exemplo, categoria “animal” (BRUCKI, 2004).

Estudos realizados com neuroimagem tém demonstrado que um bom
desempenho nas tarefas de fluéncia verbal semantica e fonologica depende,
respectivamente, mais do lobo temporal e frontal. As diferencas sao atribuidas as
diversas estratégias usadas durante estas tarefas (BUTTMAN et al., 2000;
ABWENDER et al., 2001; BRUCKI, 2004; BALDO, 2006).

O fracasso nas tarefas de fluéncia verbal pode ser o resultado de pelo menos

trés diferentes fungdes cognitivas subordinadas:

O teste de fluéncia verbal é muitas vezes usado como um teste de memoaria
verbal (armazenamento léxico e semantico), pois é necessario um intacto processo
de armazenamento da informacdo semantica e acessos eficientes destas
informacBes em ordem sucessiva sobre este teste. E a organizacédo da informacéao
semantica pode ser mediada pelo lobo temporal, pois estudos comprovam que
pacientes com a Doenca de Alzheimer e pacientes com lobectomia temporal,
apresentam inadequadas fun¢des da memoria verbal (RODRIGUES et. al., 2008).

O teste de fluéncia verbal também é considerado como um teste de funcdes
executivas, porque a perda da iniciativa, perseveracao ou quebra de regras resultam
no comprometimento da performance na fluéncia. Dessa forma, os erros devem ser
cuidadosamente analisados por fornecerem informacdes qualitativas de certos tipos
de transtornos cognitivos (exemplo: repeticdes, perseveracao, inclusdo de outras
letras ou categorias, parafasias e outros). A ordem de producao das palavras sugere
o tipo de estratégia utilizada pelo sujeito, cujos prejuizos cognitivos também estao
relacionados ao funcionamento do lobo frontal (BUTTMAN et al., 2000; ABWENDER
et al.,2001; HUGHES, 2002; MATHURANATH, et al., 2003).

7 7

A velocidade psicomotora é o terceiro fator cognitivo que é importante na
performance da fluéncia, uma vez que a lentiddo psicomotora da fala pode reduzir a
producdo da fluéncia quantitativamente, sem afetar a qualidade da performance
(BUTTMAN et al., 2002; CUNHA et al., 2004).
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Sendo assim, 0 processo de resgate e o Iéxico semantico podem estar
intactos, mas a velocidade psicomotora justifica a performance prejudicada. Existem
ainda estudos relacionados ao sexo, nos quais se verifica melhor desempenho dos
homens na prova semantica, e outros em que as mulheres geram maior nimero de
palavras na prova fonoldgica (BUTTMAN et al., 2000; ABWENDER et al.,2001;
HUGHES, 2002; MATHURANATH, et al., 2003).

A fluéncia verbal aparece alterada em mdltiplos processos patoldgicos, tais como
as deméncias degenerativas do tipo Alzheimer ou fronto-temporal, nas lesGes frontais
esquerdas ou bilaterais e nas enfermidades psiquiatricas como a esquizofrenia e a
depressédo (BUTTMAN et al., 2000).

Teste do Desenho do Reldgio (TDR)

Inicialmente usado para comprovar a existéncia de déficits atencionais
unilaterais o Teste do Desenho do Reldgio (TDR) apresenta atualmente uma ampla
aplicabilidade, sendo utilizado no exame do estado mental de pacientes com
diversas patologias neurolégicas e psiquiatricas e, mais especificamente, na
avaliacdo das funcbes visuo-espaciais e capacidades visuo-construtivas.
Progressivamente, o TDR passou a ser utilizado como Teste de Rastreio Cognitivo
Breve (TRCB). (SHULMAN, 2000; YAMAMOTO et al., 2004).

O TDR é um teste sensivel na avaliacédo de diversas fungdes, razao pela qual
tem sido considerado como “uma medida multifacetada e multidimensional”
(HUBBARD et al., 2008).

A diversidade de fun¢des cognitivas e perceptivas, observadas ou inferidas
como necessdérias a execucdo do desenho do relégio, impulsionou diversos estudos
com o objetivo de explorar as funcdes passiveis de serem avaliadas através desta
tarefa (SHULMAN; FEINSTEIN, 2003; COSENTINO et al., 2004).

O desempenho no TDR requer o envolvimento de um conjunto diversificado
de funcBes e competéncias, nomeadamente: (1) compreensao (verbal e auditiva);
(2) memoria (para a memorizacdo das instrucdes, para recordar as caracteristicas

visuoespaciais do relégio e para armazenar e posteriormente recordar o horério); (3)
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funcdes executivas (planejamento, organizacdo, processamento simultaneo, auto-
monitorizacdo); (4) processos visuoperceptivos, visuoconstrutivos e visuomotores,
indispensaveis para transpor a representacdo mental num programa motor para
desenhar (a percepcdo visual guia a planificacdo espacial das caracteristicas do
relogio e permite, ainda, a monitorizacdo da producdo motora, as correcdes e
ajustes que implicam a funcdo executiva e 0s processos hemiatencionais e
asseguram a representacdo exata nos dois hemi-espacos) (5) linguagem
(compreensdo da instrucdo e representacdo grafica dos numeros); (6) atencdo,
concentracdo e tolerancia a frustracdo; (7) pensamento abstrato (quando da
instrucdo semantica e no uso dos ponteiros para representar o tempo); (8)
representacdo simbodlica e grafo-motora (ROYALL et al, 1999; SHULMAN;
FEINSTEIN, 2003; COSENTINO et al., 2004; BOZIKAS et al., 2008; HUBBARD et
al., 2008).

Por outro lado, a complexidade da rede funcional implicada na execucéo do
desenho do relégio torna-se ainda mais proeminente se atendermos ao fato de
alguns processos cognitivos operarem em paralelo. Por exemplo, o examinando tem
de escrever os numeros e, a0 mesmo tempo, manter um correto plano espacial,
considerando todos os numeros e a relacdo dos niumeros com o contorno do relégio
(SHULMAN; FEINSTEIN, 2003).

O desempenho final representa uma interacao entre os seus déficits seletivos
e o esforco por compensé-los, recorrendo as funcdes preservadas. Deste modo, a
natureza dos desempenhos no TDR pode alterar-se significativamente dependendo
do tipo e localizacdo da patologia, pelo que, uma analise qualitativa dos erros do
desenho proporciona informacdo util acerca das areas especificas de déficit no
processamento cognitivo (BOZIKAS et al., 2008; THOMANN et al., 2008; KIM et al.,
2009).

O teste do relégio tem a vantagem da menor influéncia do grau de
escolaridade na realizacdo do teste, aumentando a sua fidedignidade em pacientes
com baixo nivel de escolaridade. Pacientes com escores normais no MEEM pode ter

severas limitagdes funcionais demonstradas neste teste (SHULMAN, 2000).
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A maioria desses estudos envolveu populacbes de paises desenvolvidos e
poucos estudos avaliaram pacientes com menos de seis anos de escolaridade,
sendo a baixa escolaridade apontada como fator negativo para o desempenho do
TDR (LAM et al., 1998; ROYALL et al. 1999; WANG et al., 2000; CHAN et al., 2005;

FUZIKAWA et al., 2007).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Identificar o perfil sociodemografico, clinico e cognitivo de idosos atendidos em

um centro de referéncia em Sao Luis — MA.

3.2 Especificos

a)

b)

Caracterizar a populacéo estudada quanto aos aspectos sociodemograficos;
Identificar as morbidades referidas;

Conhecer a avaliagédo do idoso relacionada a sua saude;

Identificar alteracbes cognitivas nos idosos;

Verificar associacdo entre alteragcbes cognitivas e caracteristicas

sociodemogréficas.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo descritivo, transversal com abordagem quantitativa.

4.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada no Centro de Atencdo Integral & Saude do ldoso
(CAISI), um centro de referéncia de nivel intermediario, inaugurado em 16 de agosto
de 2006, para atendimento de idosos do municipio de Sao Luis — MA, mantido com
recursos do Sistema Unico de Saude, através da Secretaria Municipal de Saude.
Presta assisténcia biopsicosocial e espiritual, por uma equipe multiprofissional para

cuidados na area de promocéao, prevencao, assisténcia e reabilitacao.

Possui uma equipe de cerca de setenta profissionais de varias
especialidades, sendo médicos clinicos, geriatras e acupunturista, enfermeiros,
assistente social, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, nutricionista, psicélogo,
terapeuta de familia, fonoaudidlogo, profissional de educacao fisica, odontdlogo,
técnicos de enfermagem e equipe administrativa de apoio. Nos 7 anos de

funcionamento, mais de 13.000 idosos foram atendidos.

4.3 Participantes do estudo

Para ter acesso ao servico 0 paciente necessita realizar um cadastro e
agendar uma triagem feita pela enfermagem e servico social. Diariamente sao

agendados quatro idosos, sendo atendidos cerca de 80 novos pacientes por més.

Com uma populacédo de 222 pacientes cadastrados nos meses de marco a
maio de 2014, associando um erro amostral de 5% e nivel de confianca de 95 % e
uma prevaléncia de alteragbes cognitivas de 15% em idosos (GURIAN, 2012), a
amostra calculada foi de 105 pessoas. Foram entrevistados 106 idosos, porém
ocorreram quatro perdas por falha na coleta de informacdo; sendo assim, a

populacao de estudo compreendeu 102 idosos.
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Os critérios de inclusdo foram: idade igual ou superior a 60 anos, que ainda
nao participassem de atividades do CAISI e que se declararam capazes de ouvir,

entender e responder aos testes aplicados para avaliagao cognitiva.

Os critérios de néo inclusao foram: Referir, pessoalmente ou por meio de
informante, ser portador de deficiéncia visual e/ou auditiva ndo corrigidas, alteracdes
motoras (ortopédicas/reumatoldgicas), problemas neuroldgicos, psiquiatricos ou

guadro demencial que prejudicassem seu desempenho nos testes.

4.4 Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta de dados foi utilizado um questionario contendo questbes
sociodemograficas, morbidades referidas e autoavaliacdo de saude (Apéndice B). A
avaliacao cognitiva foi realizada por meio da aplicacdo de trés testes validados: Mini-
Exame do Estado Mental - MEEM (Anexo A); Teste da Fluéncia Verbal (Anexo B) e
Teste do Desenho do Reldgio - TDR (Anexo C).

A realizacéo de testes para avaliacdo cognitiva pode ser um instrumento Uutil
no exame global do paciente idoso, permitindo ao clinico geral, psiquiatra,
neurologista ou geriatra obterem informacdes que subsidiem tanto o diagndstico
etiolégico do quadro em questdo quanto o planejamento e execucdo das medidas
terapéuticas e de reabilitacdo a serem realizadas em cada caso. No Brasil, essa nédo
€ uma pratica de rotina em servicos de saude priméaria, e mesmo secundaria, seja

em psiquiatria, em neurologia ou geriatria (SANTOS, 2006).

O MEEM é um instrumento composto por questdes agrupadas em sete
categorias: orientacao temporal (5 pontos), orientacédo espacial (5 pontos), memaria
imediata (3 pontos), atencéo e calculo (5 pontos), evocacéo (3 pontos) , linguagem

(8 pontos) e praxia construcional (1 ponto), totalizando 30 pontos (BRUCKI, 2003).

Neste estudo foi adotado como ponto de corte para definicdo de alteracao
cognitiva segundo critério definido por Bertolucci et al., (1994) o score de 24 como

ponto mais adequado para classificacdo de alteracdes cognitivas.
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O Teste do Desenho do Relogio -TDR é um instrumento de avaliacao
cognitiva de facil e rapida aplicacdo, especialmente em idosos. E empregado para
avaliar as habilidades visuo-espaciais (HUBBARD et al., 2008). Nesse sentido foi
entregue uma folha de papel em branco aos participantes e dada a seguinte
instrucdo: “Eu gostaria que o Sr. fizesse um desenho de um relégio com todos 0s
nameros dentro”. Posteriormente: “Agora, desenhe os ponteiros marcando 2h e

45min”.

Apesar das inimeras escalas disponiveis para interpretacdo do teste do
relogio, diversos estudos na literatura apontam que as escalas de Shulman et al.,
(1993), Mendez et al., (1992) e Sunderland et al., (1989) sdo as que possuem maior
acuracia diagnéstica e que mais demonstram resultados semelhantes frente a
comparacdes com baterias neuropsiquiatricas e populacdes de diferentes culturas e
niveis educacionais (BRODATY; MOORE, 1997; ROYALL et al., 1999; SHULMAN,
2000; STOREY et al., 2002;RICHARDSON; GLASS, 2002).

Utilizou-se a pontuacéo proposta originalmente por Sunderland et al.,(1989) e
0 ponto de corte foi de menor ou igual a 6 para o grupo de alteragbes cognitivas.

A escolaridade é identificada como um dos fatores mais influentes no
desempenho do TDR em sua funcdo no auxilio diagndsticos das deméncias
(AINSLIE; MURDEN, 1993). Existem evidéncias que o TDR teria menor rendimento
frente a sujeitos com menor escolaridade (SHULMAN, 2000).

Teste de Fluéncia Verbal € um instrumento simples, que visa avaliar o
desempenho em geracédo de palavras e maior nimero possivel da mesma categoria
semantica durante um minuto. O teste fornece informacfes a cerca da capacidade
de armazenamento do sistema de memoria semantica, da habilidade de recuperar a
informacdo guardada na memoéria e do processamento das fungBes executivas,
especialmente, aquelas através da capacidade de organizar o pensamento e as

estratégias utilizadas para busca de palavras (RODRIGUES et al., 2008).

O Teste de Fluéncia Verbal foi aplicado utilizando-se a categoria animais. O
teste consiste em solicitar ao participante que fale o maior nUmero de animais de
que se recorde em 1 minuto. A pontuacdo é dada pelo niumero de palavras citadas.
Foi adotado dois niveis de corte para definicdo de déficit cognitivo: o nivel de corte nove
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para até oito anos incompletos de estudo e treze para aqueles com oito ou mais anos
de estudo (BRUCKI et al., 2003).

4.5 Coletade dados

A coleta dos dados foi realizada no CAISI, no periodo de mar¢co a maio de
2014. Os testes foram aplicados aos idosos que estavam sendo atendidos pela
primeira vez. Os dias de coleta dependeram do agendamento e da disponibilidade

dos pesquisadores e ficou fixado em trés vezes por semana.

A equipe de pesquisa foi formada pelo pesquisador responsavel, quatro
profissionais de nivel superior do servico de referéncia e duas alunas do curso de

medicina participantes da liga de geriatria da Universidade Federal do Maranh&o.

O treinamento da equipe foi dividido em trés etapas. Na primeira, a
pesquisadora reuniu todos os membros, explicando e discutindo, detalhadamente,

0s instrumentos que seriam aplicados.

Na segunda etapa, a pesquisadora convidou uma neuropsicologa que
orientou a respeito dos testes de alteracdo cognitiva, sobre seu uso, aplicacdo e

interpretacdo dos resultados.

A terceira etapa foi aplicacdo dos instrumentos de pesquisa em uma Casa Lar
para idosas, onde os pesquisadores puderam tirar as davidas referentes a sua

aplicacéo.

4.6 Analise dos dados

As variaveis qualitativas sdo apresentadas em graficos e tabelas de
contingéncia com frequéncias absolutas e porcentagens. E a variavel quantitativa

por meio da média e o desvio padrédo (DP).

A relacdo de alteracdes cognitivas com variaveis qualitativas foi avaliada com
o Exato de Fisher ou o Qui-quadrado. E essa relacdo com a variavel idade foi
verificada com o Mann Whitney.
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A normalidade do dado quantitativo foi verificada com o Shapiro Wilk.

O processamento e analise dos dados foram realizados na 122 versao do
STATA (Data Analysis and Statistical software) e o nivel de significancia foi

estabelecido em 5% (p<0,05).

4.7 Consideracdes éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo, atendendo as exigéncias da
Resolucdo CNS n°446/12 e suas complementares, com o parecer N° 473.169
(Anexo D).

A concordancia para participar do referido estudo foi respeitada, informando
previamente aos participantes o0s objetivos, esclarecendo-se duvidas quando
necessario e apos os devidos esclarecimentos foi solicitado a assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice A).
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5 RESULTADOS

Foram investigados 102 idosos atendidos pela primeira vez na triagem do Centro
de Atencdo Integral a Saude do Idoso (CAISI). A maioria era do sexo feminino (72%). A
média de idade foi de 69,8 anos, sendo o grupo mais frequente entre 60 a 64 anos
(33,3%) seguidos das faixas etarias 70 a 74 anos (23,5%), 65 a 69 anos (18,6%), 75 a
80 anos (13,7%) e mais de 80 anos (10,7%) (Tabela 1).

Observou-se que 43,1% relataram ser casados/ unido consensual, 23,5%
solteiros, 25,4 viuvos e 7,4% separados/divorciados. Quanto a raga/cor, 52,9% referiram
ser de cor parda, 19,6% branca, 26,4 negra e 0,9% amarela.

Em relacdo a escolaridade, 18,6% eram analfabetos, 48% tinham de 1 a 4 anos
de estudo, 20,5% de 5 a 8 anos, 7,8% de 9 a 11 anos e 4,9% tinham acima de 11 anos
de estudo. Quanto a ocupacdo, 5,8% estavam empregados, 66,6% eram

aposentados,11,7% pensionistas e 13,7% outras ocupacoes.

Sobre a renda familiar, 9,8% informaram renda até 1/2 salario minimo, 31,3%
maior que 1/2 até um salario minimo, 30,3% acima de 1 até 2 salarios minimos, 16,6%

acima de 2 até 4 salarios minimos e 11,7% acima de 4 salarios minimos.

Na situacao de moradia, observou-se que 4,9% residiam sozinhos, 41,1% com a
familia, 26,4% moravam com filhos, 16,6% com cénjuge/companheiro e 10,7% com

outros (Tabelal).



TABELA 1. Caracteristicas sociodemogréficas de idosos. Centro de Atencéo
Integral & Saude do Idoso. S&o Luis — MA,2014.

Variaveis n %
Idade em anos (Média + DP) 69,83 + 7,57

Sexo

Masculino 28 27,4
Feminino 74 72,5
Idade

De 60 a 64 anos 34 33,3
De 65 a 69 anos 19 18,6
De 70 a 74 anos 24 23,5
De 75 a 80 anos 14 13,7
Mais de 80 anos 11 10,7
Situacdo Conjugal

Casado/Uniao consensual 44 43,1
Solteiro 24 23,5
Separado / Divorciado 8 7,4
Viavo 26 25,4
Raca/Cor

Parda 54 52,9
Branca 20 19,6
Negra 27 26,4
Amarela 1 0,9
Escolaridade

Analfabeto 19 18,6
1 a4 anos 49 48,0
5 a8 anos 21 20,5
9allanos 8 7,8
Acima de 11 anos 5 4.9
Ocupacéo

Empregado 6 5,8
Aposentado 66 66,6
Dona de casa 2 1,9
Pensionista 12 11,7
Outros 14 13,7
Renda familiar

Até 1/2 salario minimo 10 9,8
1/2 a 1 salario minimo 32 31,3
1 a 2 salarios minimos 31 30,3
2 a 4 salarios minimos 17 16,6
Acima de 4 salarios minimos 12 11,7
Reside

Sozinho 5 4.9
Com familia 42 41,1
Com filhos 27 26,4
Com conjuge/companheiro 17 16,6
Outros 11 10,7

Total 102 100




As morbidades referidas pelos idosos foram: 24,7% referiram diabetes, 56,8%
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hipertensao arterial, 20,5% dislipidemia, 13,7% acidente vascular cerebral e 10,7%

referiram depresséo (Tabela 2).

TABELA 2. Morbidades referidas pelos idosos. Centro de Atencgéo Integral a
Saude do Idoso. Sao Luis — MA, 2014.

Variaveis n %
Diabetes

N&o 77 75,4
Sim 25 24,5
Hipertensao Arterial

Nao 44 43,1
Sim 58 56,8
Dislipidemia

N&o 81 79,4
Sim 21 20,5
Doencas Osteoarticulares

Nao 48 47,0
Sim 54 52,9
Acidente Vascular Encefalico

N&o 88 86,2
Sim 14 13,7
Depressao

Nao 91 89,2
Sim 11 10,7
Total 102 100

EMMuitoboa MEBoa EFegular WREuim W Muito ruim

FIGURA 1. Autoavaliacdo de saude pelos idosos. Centro de Atencado Integral a Saude do

Idoso. Sao Luis — MA.
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Os habitos de vida referidos pelos idosos mostraram que 10,7% eram tabagistas,
33,3% pararam de fumar e 55,8% nunca fumaram. Quanto ao etilismo, 16,6% eram
etilista, 29,4% pararam de beber e 53,9% nunca ingeriram bebidas de alcool. Apenas
22,4% dos idosos relataram realizar alguma atividade fisica, sendo 77,4% considerados

sedentarios (Tabela 3).

TABELA 3. Habitos de vida dos idosos. Centro de Atencdo Integral a
Saude do Idoso. Séo Luis — MA, 2014,

Variaveis n %
Tabagista
Sim 11 10,7
Parou 34 33,3
Nao 57 55,8
Etilista
Sim 17 16,6
Parou 30 29,4
Nao 55 53,9
Pratica Exercicio Fisico
Nao 79 77,4
Sim 23 22,5
Total 102 100

O resultado dos testes de rastreio para alteragdes cognitivas revelou no Mini-
Exame do Estado Mental, 60,7% dos idosos estavam abaixo do ponto de corte,
indicando déficit cognitivo, no teste de fluéncia verbal 23,5% dos idosos apresentaram
alteracdo e no Teste do Desenho do Reldgio observou-se 59,8% alterados. Quando
corrigido o MEEM pela escolaridade, 75,4% dos idosos estavam classificados abaixo do

ponto de corte (Tabela 4).
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TABELA 4. Alteragdes cognitivas de idosos. Centro de Atencao Integral a Saude do Idoso. Sao
Luis — MA, 2014.

Variaveis n %
MEEM*

Normal 40 39,2
Alterado 62 60,7
MEEM* / Escolaridade

Normal 25 24,5
Alterado 77 75,4
Fluéncia Verbal

Normal 78 76,4
Alterada 24 23,5
Teste do Desenho Reldgio

Normal 41 40,2
Alterado 61 59,8
Total 102 100

*Mini-Exame do Estado Mental.

Dos idosos estudados, 83,3% apresentaram pelo menos um teste alterado e

16,6% apresentaram alteracao nos trés testes realizados. (Figura 2).

emalgum dostesce T

Mostrésteste -

] 1o 20 a0 iy G [e1n] T an Gl
Mostrésteste Em algum dos testes
W Fresente 1667 23,33
Ausente 5333 1667

FIGURA 2. Alteracdo Cognitiva de idosos de acordo com nuamero de testes de rastreio. Centro
de Atencdo Integral & Saude do Idoso. S&o Luis — MA, 2014.

Observou-se maior prevaléncia de alteracfes cognitivas na faixa etaria de 60 a 64
anos (28,5%) e de 70 a 74 anos (27,2%), entretanto essa associacdo ndo se mostrou

estatisticamente significante (Tabela 5).
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Quanto a presenca de alteracdo cognitiva e situa¢do conjugal, observou-se
uma prevaléncia maior de alteracdes cognitivas em idosos vilvos com relacdo as
outras categorias, mostrando aqui uma associagao estatisticamente significativa.
(p=0,018).

A proporgédo de pacientes com alteragdes cognitivas que consideraram sua
saude regular e ruim/ muito ruim foi maior do que os que nao apresentaram testes
alterados (p=0,040).

De acordo com a escolaridade observou-se uma propor¢cdo maior de
alteragcbes cognitivas em analfabetos e individuos que tinham até 4 anos de estudo,
porém nesta pesquisa ndo se observou uma associacdo estatistica significante
(Tabela 5).

TABELA 5. Andlise das variaveis associadas a alteracdes cognitivas de idosos. Centro de
Atencao Integral & Salde do Idoso. Sédo Luis — MA, 2014.
Alteracdes Cognitiva

Variaveis Ausente (n=25)  Presente (n=77) b-
valor
n % n %

Sexo 0,656"

Masculino 6 24,0 22 28,5

Feminino 19 76,0 55 71,4

Situacdo Conjugal 0,018*

Casado/Uniao consensual 14 56,0 30 38,9

Solteiro 7 28,0 17 22,0

Separado / Divorciado 3 12,0 5 6,4

Viavo 1 4,0 25 32,4

Considera a propria saude 0,040"

Muito boa/ Boa 10 40,0 12 15,5

Regular 11 44,0 49 63,6

Ruim/ Muito ruim 4 16,0 16 20,7

Atividade Fisica 0,842"

Nao 19 76,0 60 77,9

Sim 6 24,0 17 22,0

Escolaridade 0,193~

Analfabeto 2 8,0 17 22,0

1 a4 anos 11 44,0 38 49,3

5 a 8 anos 9 36,0 12 15,5

9allanos 2 8,0 6 7,7

Acima de 11 anos 1 4,0 4 51

*Exato de Fisher; "Qui-quadrado.
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ANEXO A — Mini-Exame do Estado Mental (Folstein, M. F., 1975).

Nome:
Médico (a): Data da avaliagdo: __ / /
ORIENTACAO TEMPORAL (5 pontos)

e Diadasemana (1 ponto) I;I

e Diado més (1 ponto)

e Meés (1 ponto)

e Ano (1 ponto)

e Hora Aproximada (1 ponto)
ORIENTACAO ESPACIAL (5 PONTOS)

e Local genérico (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) :
Local especifico (andar ou setor) (1 ponto) |
e Bairro ou rua préxima (1 ponto) :

Cidade (1 ponto)
Estado (1 ponto)
MEMORIA DE FIXACAO (3 pontos)
e Repetir: vaso, carro, tijolo.
1 ponto para cada palavra repetida na primeira tentativa
Repita até as trés palavras serem repetidas (maximo 5 tentativas)
ATENCAO E CALCULO (5 pontos)
e Subtragdo: 100 -7 sucessivamente, por cinco vezes
(1 ponto para cada célculo correto)
MEMORIA DE EVOCACAO (3 pontos)
e Lembrar de 3 palavras repetidas anteriormente (em MEMORIA DE FIXACAO)
(1 ponto por palavra certa)
LINGUAGEM (8 pontos)
e Nomear objetos: um relégio e uma caneta (2 pontos)
e Repetir: nem aqui, nem ali, nem I3 ( 1 ponto)
e Seguir comando verbal: pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e
Coloque no chdo (3 pontos)
e Ler e seguir o comando escrito (FRASE): feche os olhos (1 ponto)
e Escrever uma frase (1 ponto)
PRAXIA CONSTRUTIVA (1 ponto)
e Copiar um desenho (1 ponto)

OO oo o

Desenho Escore: /30

FECHAR OS OLHOS

Ponto de Corte (Brucki et al.,2003)
SCORE: Analfabetos:20
Escolaridade: 1-4:25
5-8:26,5
9-11:28
>11:29
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ANEXO B - Teste de Fluéncia Verbal (Brucki, 2003).

TESTE DE FLUENCIA VERBAL POR CATEGORIAS SEMANTICAS

Consiste em solicitar que a pessoa idosa diga 0 maior nimero possivel de animais em 1 (um)
minuto.

OBJETIVO: verificar declinio cognitivo.

AVALIACAO DOS RESULTADOS: E importante verificar como a pessoa idosa utilizou o
tempo disponivel para a execucdo da tarefa. Pacientes com deméncia, além de produzirem
escores baixos, tendem a interromper a geracdo de palavras apds 20 segundos do teste.
Pacientes deprimidos podem apresentar escores baixos, mas tendem a gerar palavras durante
todo o minuto. O escore esperado ¢é de 9 para individuos com até 8 anos de escolaridade e 13
para o0 grupo de alta escolaridade.

PROVIDENCIAS COM OS ACHADOS/RESULTADOS: escores muito baixos associados
aos outros testes de funcdo cognitiva sugerem encaminhamento para avaliacao
neuropsicoldgica especifica.




52

ANEXO C - Teste do Reldgio (Sunderland et al.,1989).

DESENHO DO RELOGIO

Consiste em solicitar a pessoa idosa que desenhe um mostrador de relégio com ndmeros. Em
seguida, solicita-se que sejam acrescentados os ponteiros do reldgio, de horas e minutos,
representando ali um horério especifico, por exemplo, 2 horas e 45 minutos.

OBJETIVO: Teste valido e confidvel para rastrear pessoas com les6es cerebrais.

Verifica a habilidade visuoconstrutiva ou praxia construcional que é a capacidade de
desenhar ou construir a partir de um estimulo (no caso, um comando verbal).

Independe da linguagem verbal e por essa razdo é considerada uma prova cognitiva néo-
verbal. A tarefa tende a ser mais complexa e mais abstrata dada sua natureza integradora com
input auditivo e output motor e maior necessidade de utilizacdo de memodria.

AVALIACAO DO RELOGIO
Dé-lhe uma folha de papel em branco e diga-lhe: Desenhe um reldgio com todos os nimeros.
Coloque os ponteiros marcando 2h 45 min. (guarde o desenho com a ficha).
Avaliacdo 10-6: relégio e nimero estdo corretos.
10. Hora certa.
9. Leve distlrbio nos ponteiros (p.ex: ponteiro de horas sobre 0 2).
8. Disturbios mais intensos nos ponteiros (p.ex: anotando 2h20min).
7. Ponteiros completamente errados.
6. Uso inapropriado (p. ex: uso de codigo digital ou de circulos envolvendo numeros)
Avaliacdo 5-1: desenhos do reldgio e nimeros incorretos.
5. Numero de ordem inversa ou concentrados em alguma parte do relogio.
4. Numeros faltando ou situados fora dos limites do reldgio.
3. NUmeros e rel6gios ndo mais conectados Auséncia de ponteiros.

2. Alguma evidéncia de ter entendido as instrucdes, mas o desenho apresenta vaga semelhanca com
um relogio.

1. N&o tentou ou ndo conseguiu representar um reldgio.
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ANEXO D - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres Humanos-
CEP/ Plataforma Brasil

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
. 4#8% .| WO UNIVERSIDADE FEDERAL DO W"P
Y T MARANHAO/HU/UFMA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVALENCIA DE Ain_TERACOES COGNITIVAS EM IDOSOS ASSISTIDOS EM UM
CENTRO DE REFERENCIA EM SAO LUIS-MA.

Pesquisador: Rita da Graga Carvalhal Frazdo Corréa

Area Tematica:

Versado: 1

CAAE: 24374013.6.0000.5086

Instituigdo Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranh&o/HU/UFMA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 473.169
Data da Relatoria: 29/11/2013

Apresentacio do Projeto:

Com o aumento da sobrevida da populagao, vislumbra-se o consequente aumento expressive no numero de
doengas das fases mais tardias da vida, tais como as alteragdes cognitivas e as deméncias que
comprometem significativamente a qualidade de vida do idoso. Assim, a busca de um tratamento eficaz tem
sido uma das prioridades das pesquisas em salde mental no munde. O envelhecimento, mesmo na
auséncia de doengas graves, leva gradualmente a um declinio modesto, mas significativo da memaria,
portanto o conceito de envelhecimento cronologico passa a ser de relevancia menor que o de
envelhecimento funcional. O estudo em analise & de natureza transversal baseado em dados primarios, das
alteragdes cognitivas de idosos com idade igual ou maior de 60 anos admitidos no Centro de Atencéo
Integral & Satde do Idoso, no periodo de novembro de 2013 a margo de 2014, tem o objetivo de identificar
as alteragdes cognitivas em idosos admitidos em um centro de referencia em S&o Luis-MA. Para a coleta de
dados sera utilizado um questionario semiestruturado contendo questées com aspectos socicdemograficos
e morbidades prévias e aplicagdo dos testes ja validado para realizagéo da avaliagéo cognitiva (Mini Exame
do Estado Mental; Teste do Reldgio e Teste da fluéncia Verbal). A analise dos dados sera descritiva sendo

utilizado a frequéncia e percentual e média e desvio padréo. Financiamento

Enderego: Rua Bardo de Itapary n° 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)2109-1250 Fax: (98)2108-1223 E-mail: cep@huufma.br
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO “§
MARANHAO/HU/UFMA

Continuagao do Parecer: 473.169

proprio.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: identificar alteragBes cognitivas em idosos atendidos em um centro de referencia em Sao
Luis-MA.

Objetivo Secundario: a)Caracterizar o perfil sociodemografico dos idosos atendidos no CAISH; b)ldentificar a
prevaléncia de alteragdes cognitivas entre os idosos investigados; c)Fazer associagdo entre alteragdes
cognitivas e as caracteristicas epidemiologicas

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

De acordo com o pesquisador, o estudo ndo apresenta riscos fisicos, mas podera Ihe trazer algum
constrangimento em algum momento e etapa, e caso as questdes lhe trouxerem sentimentos que Ihe fagam
sentir constrangido (a) e quiser desistir, podera deixar de participar da pesquisa, se assim desejar, sem
nenhum constrangimento.

Beneficios:

Neste aspecto, esclarece que os participantes poderao ser beneficiados ao refletir sobre esta fase de sua
vida ou ter um momento para compartilhar sua vivéncia e sentimentos relacionados ao envelhecimento além
de obterem orientagdes relacionadas a suas duividas e inquietagdes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A investigacao proposta possui valor cientifico haja vista a importancia de o profissional estar atento as
queixas iniciais do paciente idoso de memoaria permitindo o encaminhamento para centro especializado para
definigao de diagnadstico precoce e fratamento adequado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

O protocolo cumpre com as exigéncias em relagdo aos "Termos de apresentagao obrigatorias”: Curriculo do
pesquisador responsavel inserido na plataforma, folha de rosto com os campos essenciais devidamente
preenchidos, cronograma atualizado de acordo com as normas da CONEP; Termo de Compromisso na
Realizagdo de Dados, Divulgagdo e Publicagdo dos Resultados da Pesquisa; Declaragdo de Anuéncia;
Parecer consubstanciado do COMIC aprovado; Declaragéo de Anuéncia; Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido; Orcamento detalhado e em moeda corrente nacional.

Enderego: Rua Bardo de ltapary n° 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)2109-1250 Fax: (98)2109-1223 E-mail: cep@huufma.br
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
9 UNIVERSIDADE FEDERAL DO “GR&raml -

MARANHAO/HU/UFMA

Continuagdo do Parecer: 473.169

Recomendagées:

ndo ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Parecer elaborado de acordo com a novel Resolugdo CNS/MS n° 466/12 e suas complementares.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:

0O PROJETO atende aos requisitos fundamentais da Resolugdo CNS/MS n° 466/12 e suas complementares,
sendo considerado APROVADO.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Relatérios parcial e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente no final da coleta de dados e ao
término do estudo.

SAOQ LUIS, 29 de Novembro de 2013

Assinador por:

Dorlene Maria Cardoso de Aquino
(Coordenador)

Endereco: Rua Barao de ltapary n® 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070

UF: MA Municiplo: SAQ LUIS

Telefone: (98)2109-1250 Fax: (98)2109-1223 E-mail: cep@huufma.br
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo: PERFIL SOCIODEMOGRAFICO, CLINICO E COGNITIVO DE IDOSOS
ATENDIDOS EM UM CENTRO DE REFERENCIA, SAO LUIS — MA.

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é conhecer a
prevaléncia de altera¢des cognitivas em idosos que frequentam este servico de atendimento ao
idoso. Para tanto, preciso realizar uma entrevista aplicando um questiondrio com perguntas referente
a sua idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda, com quem reside e aplicarei trés testes para verificar
sua memodria. Solicito que as respostas sejam verdadeiras, pois ajudardo atingir os objetivos da

pesquisa.

Este estudo apresenta riscos de constrangimento, porém se em algum momento e
etapa, as questdes Ihe trouxerem sentimentos que Ihe facam sentir constrangido (a) e quiser desistir,
podera deixar de participar da pesquisa. Gostaria de deixar claro que esta pesquisa é independente
do seu tratamento e em nada influenciard caso nao esteja de acordo em participar. Portanto, sua

participacao neste estudo é voluntaria e vocé nao terd nenhum custo ou reembolso.

Se vocé aceitar participar deste estudo, podera ser beneficiado ao refletir sobre esta
fase de sua vida ou ter um momento para compartilhar sua vivéncia e sentimentos relacionados ao

envelhecimento.

Os responsaveis por este estudo asseguram que as informagdes que vocé ird fornecer
serdo confidenciais. Em caso de divulgacdo deste estudo serd em conjunto com todos os

participantes mantendo as identificagbes andnimas.

Solicito assim a sua aceitagdo nesta pesquisa e de ja agradeco a sua colaboragdo. Em
caso de aceitacdo vocé ou seu responsavel devera rubricar em todas as paginas deste documento
(TCLE) assinando as duas vias e ficando com uma em seu poder e a outra em poder do pesquisador

responsavel.

Se vocé tiver alguma duvida a respeito da pesquisa deverd entrar em contato com a
Prof2.Rita da Graca Carvalhal Frazdo Corréa, coordenadora desta pesquisa pelo nimero 3301 9700
ou duvidas sobre seus direitos fale com o Comité de Etica para Pesquisa em Seres Humanos no
Hospital Universitario Presidente Dutra, 42 andar, localizado na Rua Bardo de Itapary, 227 — S3o Luis

—MA, CEP: 65.020-905 pelo telefone 2109-1250.
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Declaro que entendi as informa¢Ges que me foram transmitidas e concordo em

participar deste estudo.

Nome do Entrevistado:

Assinatura ou digital do participante

Assinatura ou digital do responsdvel:

Nome do Entrevistador:

Assinatura do pesquisador responsavel




APENDICE B - Questionario Sociodemogréfico

UNIVERSIDADE FEDERAL DO'MARANHAO _
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGCAO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DO ADULTO E CRIANCA

QUESTIONARIO DE PESQUISA

“PERFIL CLINICO E COGNITIVO DE PACIENTES QUE PROCURAM UM CENTRO DE

REFERENCIA PARA IDOSOS EM SAO LUIS — MA.

N° DO QUESTIONARIO

DATA DA ENTREVISTA / /
NOME DO ENTREVISTADOR

NOME DO ENTREVISTADO

MATRICULA

1.DATA DE NASCIMENTO / / IDADE

ID

2. SEXO : (1) masculino  (2) feminino

SEXO

3. QUAL A SUA SITUAGCAO CONJUGAL ATUAL?

( 1) casado / unidio consensual ( 2) solteiro
( 3 ) separado / divorciado ( 4) viuvo

CONI.

4. QUAL A SUA ESCOLARIDADE?

(1) analfabeto

(2) 1 a4 anos de escolaridade

(3) 5a8anos de escolaridade
(4)9all anos de escolaridade
(5)acima de 11 anos de escolaridade.

ESCOL

5. QUAL A RENDA FAMILIAR?

(1)até 4 SM  (2) maior que meio SM até 1 SM  (3) maior que 1 SM até 2 SM,
(4) acima de 2 SM até 4 SM  (5) acima de 4 SM

RENDA

6. QUAL SUA OCUPACAQ ATUAL?

(1) empregado (2) aposentade (3) dona de casa (4) pensionista ( 5) outros

OCUPAC

7. COMO O SR (A) SE CLASSIFICA EM RELACAO A SUA COR OU RACA?

(1)ypardo (2)branco (3)indio (4)negro (5) amarelo

RACA
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8. EM RELACAO AO FUMO, O SR (A) :

(1) fuma (2) parou de fumar (3) nunca fumou

FUMO

9. EM RELACAO A BEBIDA ALCOOLICA, SR (A) :

(1) bebe  (2) parou de béber (3) nunca bebeu

BEBI

10. EM GERAL, COMO SR. (A) CONSIDERA SUA SAUDE?

(1) muito boa (2 )boa (3 ) regular (4)ruim (5) muito ruim

SAUDE

11. QUAIS DESTAS DOENCAS SR (A) SABE SER PORTADOR:

(1) diabetes (2) hipertenséo arterial (3) dislipidemia
(4) obesidade  (5) doengas osteoarticulares {6) osieoporose
(7) AVC (8) doenga de Parkinson (9) depresséo
(10) D.da tiredide (11)nenhuma ( 12) Outras.

DOENC

12. O SR (A) PRATICA ALGUM TIPO DE EXERCICIO FiSICO?

(1) caminhada (2) natagfio (3) corrida  (4) hidroginéstica (3) danga
(6) musculagio (7) alongamento (8) pilates  (9) ndo pratica (10) outro.

ATIV. FIS

13.COM QUEM O SR (A) RESIDE ATUALMENTE ?

(1) sozinho(a) (2) com familia (3) com filhos (4) com conjugue ou companheiro
(5)outros.

RESIDE

4. QUAL A SUA RELIGIAQ?

(1) Catolica (2) Protestante (3} Espirita (4) Outra, Qual?

RELIG
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11 PRIMEIRO ARTIGO CIENTIFICO

11.1 Nome do periédico com sua classificacdo na WEBQUALIS da CAPES (A1, A2,
B2 ou B3 na area de avaliagdo MEDICINA II).

O periddico selecionado foi o Cadernos de Saude Publica, ISSN-1516-4446 e

que possui estrato B2 na area de avaliagcdo MEDICINA II.

11.2 Normas editoriais/Normas para autores

INSTRUCOES AOS AUTORES

Escopo e politica

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais

com elevado mérito cientifico que contribuam ao estudo da Saude Coletiva em geral

e disciplinas afins.

Forma e preparacdo de manuscritos

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrucdes abaixo antes de

submeterem seus artigos a Cadernos de Saude Publica.

1.

11

1.2

1.3

14

CSP aceita trabalhos para as seguintes secdes:

Revisao: revisao critica da literatura sobre temas pertinentes a Saude Coletiva
(méximo de 8.000 palavras e 5 ilustracdes);

Artigos: resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou
conceitual (méximo de 6.000 palavras e 5 ilustracées);

Comunicacao Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda
resultados de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta
(maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracdes);

Debate: artigo tedrico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas por

autores de diferentes instituicdes, convidados pelas Editoras, seguidas de



15

1.6

1.7

1.8

1.9

2.

2.1

2.2
2.3
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resposta do autor do artigo principal (maximo de 6.000 palavras e 5
ilustracdes);

Forum: secdo destinada a publicacdo de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de
diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual (maximo de
12.000 palavras no total). Os interessados em submeter trabalhos para essa
secdo devem consultar o Conselho Editorial;

Perspectivas: andlises de temas conjunturais, de interesse imediato, de
importancia para a Saude Coletiva, em geral a convite das Editoras (maximo de
1.200 palavras).

Questdes Metodoldgicas: artigo completo, cujo foco é a discusséo, comparacao
e avaliacdo de aspectos metodologicos importantes para o campo, seja na area
de desenho de estudos, andlise de dados ou métodos qualitativos (maximo de
6.000 palavras e 5 ilustracdes);

Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo teméatico de CSP,
publicado nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras);

Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (méaximo de

1.200 palavras e 1 ilustracao).

Normas para envio de artigos

CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que nao estejam em
avaliacdo em nenhum outro peridédico simultaneamente. Os autores devem
declarar essas condi¢cdes no processo de submissdo. Caso seja identificada a
publicacdo ou submissdo simultinea em outro periédico o artigo sera
desconsiderado. A submisséo simultanea de um artigo cientifico a mais de um
periodico constitui grave falta de ética do autor.

Serao aceitas contribuicbes em Portugués, Inglés ou Espanhol.

Notas de rodapé e anexos ndo serao aceitos.

2.4 A contagem de palavras inclui o corpo do texto e as referéncias bibliograficas,

conforme item 12.13.
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Publicacdo de ensaios clinicos

Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos
devem obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de registro
do ensaio clinico.

Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacdo do Centro Latino
Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncia da Saude
(BIREME)/Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS)/Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a serem
publicados a partir de orientacdes da OMS, do International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.

As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE
sao:

* Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

* ClinicalTrials.gov

* International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)

* Nederlands Trial Register (NTR)

* UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

* WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

Fontes de financiamento

Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte,
institucional ou privado, para a realizagéo do estudo.

Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos,
também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem
(cidade, estado e pais).

No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou
privados, o0s autores devem declarar que a pesquisa ndo recebeu

financiamento para a sua realizacao.
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Conflito de interesses

Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo
interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade,
provisdo de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos

fabricantes.

Colaboradores

Devem ser especificadas quais foram as contribuicdes individuais de cada
autor na elaboracao do artigo.

Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas delibera¢des do
ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar
baseado em contribuicdo substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1.
Concepcédo e projeto ou analise e interpretagdo dos dados; 2. Redacdo do
artigo ou reviséo critica relevante do conteudo intelectual; 3. Aprovacdo final da
versdo a ser publicada. Essas trés condicbes devem ser integralmente

atendidas.

Agradecimentos

Possiveis mencfes em agradecimentos incluem instituicbes que de alguma
forma possibilitaram a realizagdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram

com o estudo, mas que ndo preencheram os critérios para serem coautores.

Referéncias

As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a
ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por
nameros arabicos sobrescritos (p. ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente
em tabelas e figuras devem ser numeradas a partir do nimero da Ultima
referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverao ser listadas ao final do
artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos

Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos.
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Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informacbes contidas na lista de referéncias é de
responsabilidade do(s) autor(es).

No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas

(p. ex.: EndNote), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.
Nomenclatura
Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim

como abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicacao de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres

10.2

10.3

10.4

10.5

10.

humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na
Declaracao de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e
2008), da Associacdo Médica Mundial.

Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacbes especificas
(quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.

Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
deverdo conter uma clara afirmacao deste cumprimento (tal afirmagcédo devera
constituir o ultimo paragrafo da se¢cdo Métodos do artigo).

Apés a aceitacdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deverao
assinar um formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP,
indicando o cumprimento integral de principios éticos e legislacdes especificas.
O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informagdes

adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

Processo de submissao online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema

de Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em:

http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.

11.2 Outras formas de submissao nao seréo aceitas. As instrucbes completas para a

submissdo sédo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado

com o suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.
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11.3 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o
nome do usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos.
Novos usuérios do sistema SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se”
na péagina inicial. Em caso de esquecimento de sua senha, solicite o envio
automatico da mesma em “Esqueceu sua senha? Clique aqui”.

11.4 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apos clicar em “Cadastre-se” vocé
serd direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome,

endereco, e-mail, telefone, instituigao.

12. Envio do artigo

12.1 A submissédo online é feita na area restrita de gerenciamento de artigos:
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar a “Central
de Autor” e selecionar o link “Submeta um novo artigo”.

12.2 A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificagdo as normas
de publicacdo de CSP. O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial
de CSP se cumprir todas as normas de publicacao.

12.3 Na segunda etapa séo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo
resumido, é&rea de concentracdo, palavras-chave, informacfes sobre
financiamento e conflito de interesses, resumos e agradecimentos, quando
necessario. Se desejar, o autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-
mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.

12.4 O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser conciso
e informativo, com no maximo 150 caracteres com espacos.

12.5 O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espacos.

12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo)
devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS).

12.7 Resumo. Com excec¢dao das contribuicfes enviadas as se¢cfes Resenha, Cartas
ou Perspectivas, todos os artigos submetidos deverdo ter resumo em
Portugués, Inglés e Espanhol. Cada resumo pode ter no maximo 1.100

caracteres com espaco.
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12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicbes e/ou pessoas
poderdo ter no maximo 500 caracteres com espaco.

12.9 Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo,
respectiva(s) instituicdo(des) por extenso, com endereco completo, telefone e
e-mail, bem como a colaboracédo de cada um. O autor que cadastrar o artigo
automaticamente sera incluido como autor de artigo. A ordem dos nomes dos
autores deve ser a mesma da publicacéo.

12.10 Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as
referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft
Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve
ultrapassar 1 MB.

12.12 O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New Roman,
tamanho 12.

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverdao ser inseridos em campos a parte
durante o processo de submissdo: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliacao
ou qualquer outra informacédo que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e
colaboragfes; ilustracbes (fotografias, fluxogramas, mapas, gréficos e
tabelas).

12.14 Na quinta etapa s&o transferidos os arquivos das ilustracdes do artigo
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessério.
Cada ilustracdo deve ser enviada em arquivo separado clicando em
"Transferir".

12.15 llustragbes. O namero de ilustracbes deve ser mantido ao minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.16 Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que
ultrapasse o limite e também com o0s custos adicionais para publicacdo de
figuras em cores.

12.17 Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos direitos
de reproducéo de ilustracdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de
tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft
Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas
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devem ser numeradas (numeros ardbicos) de acordo com a ordem em que
aparecem no texto.

Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas,
Gréficos, Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.
Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados
originalmente em formato de imagem e depois exportados para o formato
vetorial ndo seréo aceitos.

Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document
Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou
SVG (Scalable Vectorial Graphics).

As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes
tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A
resolucdo minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho

minimo de 17,5cm de largura.

12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto

ou em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial
Graphics).

12.24 As figuras devem ser numeradas (nimeros arabicos) de acordo com a ordem

12.25

12.26

12.27

em que aparecem no texto.

Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto
separado dos arquivos das figuras.

Formato vetorial. O desenho vetorial € originado a partir de descrigdes
geométricas de formas e normalmente é composto por curvas, elipses,
poligonos, texto, entre outros elementos, isto €, utilizam vetores matematicos
para sua descricao.

Finalizagdo da submiss&o. Ao concluir o processo de transferéncia de todos

0s arquivos, clique em "Finalizar Submissao”.

12.28 Confirmacao da submisséo. Apos a finalizacdo da submisséo o autor recebera

uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP.
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Caso nédo receba o e-mail de confirmacdo dentro de 24 horas, entre em
contato com a Secretaria Editorial de CSP por meio do e-mail: csp-

artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliacdo do artigo

13.1 O autor poderd acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As
decisbes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no
sistema SAGAS.

13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do
sistema SAGAS.

14. Envio de novas versfes do artigo

14.1 Novas versfes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de
gerenciamento de artigos do sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando o

link “Submeter nova versao”.

15. Provade prelo

15.1 ApOs a aprovacdo do artigo, a prova de prelo sera enviada para o autor de
correspondéncia por e-mail. Para visualizar a prova do artigo sera necessario o
programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado
gratuitamente pelo site:

http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 A prova de prelo revisada e as declaracbes devidamente assinadas deverao
ser encaminhadas para a Secretaria Editorial de CSP por e-mail
(cadernos@ensp.fiocruz.br) ou por fax +55(21)2598-2737 dentro do prazo de

72 horas apoés seu recebimento pelo autor de correspondéncia.
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11.3 Artigo propriamente dito

RASTREAMENTO DA FUNCAO COGNITIVA DE IDOSOS ATENDIDOS EM UM
CENTRO DE REFERENCIA.

SCREENING COGNITIVE FUNCION OF ELDERLY ASSISTED IN A REFERENCE
CENTER.
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Prof.2 Dr.2 Luciane Maria Oliveira Brito***,

*Universidade Federal do Maranhdo. Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduacao.
Programa de PoOs-Graduacdo em Saude do Adulto e da Crianca — Mestrado
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RESUMO

Objetivo: O estudo teve como objetivo identificar o perfil cognitivo de idosos
atendidos pela primeira vez em um centro de referéncia em S&o Luis - MA. Método:
Trata-se de estudo descritivo, transversal com abordagem quantitativa com 102
idosos, cuja coleta de dados ocorreu nos meses de marco a maio de 2014. Utilizou-
se um questionario com variaveis sociodemograficas e trés testes de rastreio para
deteccdo de déficit cognitivo. Para andlise dos dados utilizou-se a 122 versao do
STATA. Resultados: A prevaléncia de déficit cognitivo foi de 60,7% quando
aplicado o Mini-Exame do Estado Mental, 23,5% para o Teste de Fluéncia Verbal e
59,8% para o Teste do Desenho do Reldgio. Quando avaliado a presenca de déficit
cognitivo em apenas um dos testes, obteve-se um total de 83,3% e na associacao
dos trés testes foram 16,6%. A maioria dos idosos era do sexo feminino (72%), faixa
etaria de 60 a 64 anos (33,3%), casado/unidao consensual (43,1%), de cor parda
(52,9%).Com baixa escolaridade (66,6%), aposentado (66,6%) e com renda familiar
igual ou abaixo de dois salarios minimos (71,4%), residindo com a familia (41,1%).
Hipertensdo arterial foi morbidade mais referida seguida de doenca osteoatrticular,
77% ndo praticavam exercicio fisico. Conclusdo: Os idosos deste estudo
apresentaram prevaléncia de déficit cognitivo maior do que encontrado em outros
estudos.

Palavras — Chave: Saude do Idoso. Envelhecimento. Cognigéao.

ABSTRACT

Objective: The study objective was to identify the cognitive profile of the elderly
assisted for the first time in a referral center in Sdo Luis — MA. Method: It is a
descriptive cross-sectional study with 102 elderly, which data gathering occurred
from the months March to May of 2014. A questionnaire with sociodemographic
variables and three tracking tests were used to detect cognitive impairment. For data
analysis was used the 122 version of SATA. Results: The prevalence of cognitive
impairment was 60,7% when applied the MMSE, 23,5% for the test of verbal fluency
and 59,8% to the TDR. When assessed the presence of cognitive deficit in only one
of the tests, a total of 83, 3% was obtained and in the combination of the three tests
were 16.6%. The majority of the elderly were female (72,5%), aged 60-64 years
(33,3%), married / common-law marriage (43,1%), mulatto (52,9%), low education
(66,6%), retired (66,6%) and family income at or below two minimum wages, living
with family (41,1%). Hypertension was the most reported morbidity, followed by
osteoarticular diseases, 77% did not practice physical exercise. Conclusion: From
the results it was observed that the elderly had a higher prevalence of cognitive
impairment than found in others studies.

Key-words: Elderly Health. Aging. Cognitive.
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INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo € hoje um fendmeno mundial que esta
deixando de ser caracteristico de paises desenvolvidos para ocorrer também, de
modo crescente, nos paises em desenvolvimento. No Brasil, as pessoas com 60

anos ou mais, sdo 13% da populacédo ou mais de 26 milhdes de individuos?.

A velocidade do processo de transicdo demografica e epidemioldgica vivido
pelo pais nas ultimas décadas traz uma série de questdes cruciais para gestores e
pesquisadores dos sistemas de saude, com repercussao para a sociedade como um
todo, especialmente em um contexto de acentuada desigualdade social, pobreza e

fragilidade das instituicoes?.

Relatorio do Fundo de Populacdo das Nag¢des Unidas (2012) evidenciou que,
nos proximos dez anos, o numero de pessoas com mais de 60 anos no planeta vai
aumentar em quase 200 milhdes, superando a marca de um bilh&do de pessoas. Em
2050, os idosos chegardo a dois bilhdes de pessoas - ou 20% da populacdo

mundial. A maioria deles vivendo em paises em desenvolvimento3.

Na Assembleia Mundial do Envelhecimento Humano, realizada pela
Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU), em Madri 2002, foi proposta uma diretriz
gue focasse o Envelhecimento Ativo como prioridade para o século XXI tendo como
objetivo aumentar a expectativa de uma vida saudavel e de qualidade para todas as

pessoas que estdo envelhecendo®.

O maior desafio na atencdo a pessoa idosa € contribuir para que, apesar das
progressivas limitacdes que possam ocorrer, ela possa redescobrir possibilidades de
viver sua prépria vida com a maxima qualidade possivel. Essa possibilidade
aumenta a medida que a sociedade considera o contexto familiar e social e
consegue reconhecer as potencialidades e o valor das pessoas idosas, pois parte
das suas dificuldades estda mais relacionada a uma cultura que as desvaloriza e

limita®.

Entende-se por senescéncia ou senectude as alteracbes organicas,
morfologicas e funcionais, que ocorrem em consequéncia do processo de

envelhecimento, e por senilidade as modificacdes determinadas pelas afec¢des que
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frequentemente comprometem os individuos idosos. A diferenciacdo entre essas
duas condi¢des € por vezes muito dificil, existindo situacées nas quais ha grande
dificuldade de definir se uma determinada alteragdo € manifestacdo de senescéncia
ou de senilidade®.

O envelhecimento normal engloba um declinio gradual nas funcdes
cognitivas, dependentes de processo neurolégicos que se alteram com a idade. As
perdas de memodria, principalmente nas que se refletem em dificuldade para recordar
nomes, numeros de telefones e objetos guardados, sdo as que mais chamam a

atencdo das pessoas’.

Scazujca et al., analisando as investigacdes epidemioldgicas sobre deméncia
realizada nos paises em desenvolvimento, apontam que, elas sdo raras, nao
havendo estimativas precisas da sua prevaléncia®. No Brasil, em uma revisdo
realizada por Herrera et al., a taxa de prevaléncia de deméncia descrita € de
7,1%>%.

O presente estudo tem por objetivo identificar o perfil cognitivo de idosos
atendidos pela primeira vez no Centro de Atencado Integral a Saude do Idoso —
CAISI, servico publico de referéncia no atendimento a pessoa idosa em uma capital

no nordeste do pais.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, com abordagem quantitativa
realizado em um Centro de Referéncia na cidade de Sao Luis- MA, com pessoas na
faixa etaria de 60 anos ou mais. O servico possui uma equipe multidisciplinar,
composta por médicos geriatras e clinicos, profissionais de enfermagem,
odontologia, assisténcia social, fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia,
psicologia, terapia de familia, arte terapia e educacéo fisica realizando atendimento

individual e em grupos.
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Para ter acesso ao servico 0 paciente necessita realizar um cadastro e
agendar uma triagem feita pela enfermagem e servico social. Diariamente sao

agendados quatro idosos, sendo atendidos cerca de 80 novos pacientes por més.

Com uma populagédo de 222 pacientes cadastrados nos meses de marco a
maio de 2014, associando um erro amostral de 5 % e nivel de confianca de 95 % e
uma prevaléncia de alteracdes cognitivas de 15 % em idosos, a amostra calculada
foi de 105 pessoas. Foram entrevistados 106 idosos, porém ocorreram quatro
perdas por falha na coleta de informacdo; sendo assim, a populacdo de estudo

compreendeu 102 idosos™.

Os critérios de inclusdo foram: idade igual ou superior a 60 anos, que ainda
nao participassem de atividades do CAISI e que se declararam capazes de ouvir,
entender e responder aos testes aplicados para avaliacdo cognitiva. Nao foram
incluidos aqueles com diagnostico referido de deméncia ou que se declararam

incapaz de responder a pesquisa.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Maranhao, sob o n® 473.169 de 20 de novembro de 2013, atendendo as

exigéncias da Resolucdo CNS n° 446/12 e suas complementares.

Todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e

esclarecido, que informava os riscos e beneficios da pesquisa.

A equipe de pesquisa foi formada pelo pesquisador responsavel, quatro
profissionais de nivel superior do servico de referéncia e duas alunas da liga de

geriatria da Universidade Federal do Maranh&o.

O treinamento da equipe foi dividido em trés etapas. Na primeira, a
pesquisadora reuniu todos os membros, explicando e discutindo, detalhadamente,

0s instrumentos que seriam aplicados.

Na segunda etapa, a pesquisadora convidou uma neuropsicologa que
orientou a respeito dos testes de alteracdo cognitiva, sobre seu uso, aplicacdo e
interpretagdo dos resultados.
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A terceira etapa foi aplicacdo dos instrumentos de pesquisa em uma Casa Lar
para idosas, onde os pesquisadores puderam tirar as duavidas referentes a sua

aplicacéo.

Para avaliacdo cognitiva, foram utilizados um conjunto de instrumentos
validados de facil treinamento e aplicacdo, necessitando cerca de 30 minutos para

execucao. Os testes foram aplicados na seguinte sequéncia:

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM): € um instrumento composto por
questbes agrupadas em sete categorias, cada qual planejada com objetivo de
avaliarem funcdes cognitivas especificas. Sao elas: orientacdo no tempo (5 pontos),
orientacdo espacial (5 pontos), memoria imediata(3 pontos),atencdo e calculo (5
pontos), memaria de evocacao (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade viso
construtiva(l ponto). O escore do MEEM varia de 0 a 30 pontos, e quanto mais

baixo o valor, pior sera o desempenho cognitivo™?.

Nesta pesquisa foi adotado o ponto de corte definido por Bertolucci et. al., que
sugeriram o score de 24 como ponto de corte mais adequado para classificacéo de
déficit cognitivo™®.

Teste de Fluéncia Verbal: E um instrumento simples, que visa avaliar o
desempenho em geracédo de palavras e maior nimero possivel da mesma categoria
semantica durante um minuto. O teste fornece informagdes a cerca da capacidade
de armazenamento do sistema de memoria semantica, da habilidade de recuperar a
informacédo guardada na memoria e do processamento das funcdes executivas,
especialmente, aquelas através da capacidade de organizar o pensamento e as

estratégias utilizadas para busca de palavras™.

Neste estudo foi utilizada a categoria animais. Adotou-se dois niveis de corte
para definir déficit cognitivo de acordo com Brucki et al., o nivel de corte nove para até

oito anos incompleto de estudo e treze para aqueles com oito ou mais anos de estudo™.

Teste do Desenho do Reldgio (TDR): Compreende a tarefa de desenhar um
relégio com a inser¢do dos ponteiros marcando duas horas e quarenta e cinco minutos.
Tem como objetivo avaliar funcdes executivas (planejamento, sequéncia logica,

capacidade de abstracdo e monitoramento de execucao), organizacao visuo-espacial,
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praxia visuo-construtiva, coordenacdo psicomotora e memoria recente. Utilizou-se a
pontuacdo proposta pelo autor com ponto de corte menor ou igual a seis para

identificac&o de déficit cognitivo™.

O processamento e andlise dos dados foram realizados na 122 versdo do
STATA (Data Analysis and Statistical Software).

A relacado de alteracdes cognitivas com variaveis qualitativas foi avaliada com
0 Exato de Fisher ou o Qui-quadrado. E essa relacdo com a variavel idade foi
verificada com o Mann Whitney.

RESULTADOS

Foram avaliados 102 idosos atendidos pela primeira vez no Centro de
Referéncia. Destes, 72 % eram do sexo feminino na faixa etaria 60 a 64 anos (33,3%),
casados/unidao consensual (43,1%), de cor parda (52,9%), com baixa escolaridade
(66,6%), aposentados (66,6%), com renda familiar igual ou abaixo de 2 salarios
minimos (71,4%) e residindo com a familia (41,1%) (Tabela 1). Hipertenséo arterial foi a
morbidade mais referida (56,8%) seguida de doencas osteoarticulares (52,9%) e 77%

informaram n&o praticar exercicio fisico regularmente.

Nos testes para deteccao de alteragbes cognitivas encontrou-se: no Mini-Exame
as do Estado Mental 60,7% estavam abaixo do ponto de corte indicando déficit
cognitivo, no teste de fluéncia verbal 23,5% apresentaram alteracdo e no Teste do
Desenho do Reldgio observou-se 59,8% alterados. Quando corrigido o MEEM pela

escolaridade, 75,4% estavam classificados abaixo do ponto de corte (Tabela 2).

Dos idosos estudados, 83,3% apresentaram pelo menos um teste indicando

déficit cognitivo e 16,6% apresentaram alteragéo nos trés testes realizados (Figura 1).

De acordo com a idade, observou-se maior prevaléncia de déficit cognitivo na
faixa etaria de 60 a 64 anos (28,85%) e de 70 a 74 anos (27,2%), entretanto essa
associacdo nao se mostrou estatisticamente significante. Ao avaliar a idade de forma
numérica em relacdo a alteracdo cognitiva verificou-se que os idosos de idade

avancgada tinham maior prevaléncia de déficit cognitivo.
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Quanto a presenca de déficit cognitivo e situacdo conjugal, observou-se uma
prevaléncia maior de alteracées cognitivas em idosos viivos com relacdo as outras

categorias, mostrando aqui uma associacao estatisticamente significativa (p=0,018).

A proporcdo de pacientes com déficit cognitivo que consideraram sua saude
regular e ruim/muito ruim foi maior do que 0s que ndo apresentaram testes alterados
(p=0,040).

De acordo com a escolaridade observou-se uma propor¢do maior de déficit
cognitivo em analfabetos e individuos que tinham até 4 anos de estudo, porém nesta

pesquisa nao se observou uma associacao estatistica significante (Tabela 3).

DISCUSSAO

O estudo realizou testes de rastreio cognitivo em idosos atendidos pela
primeira vez no CAISI, com a finalidade de conhecer esse perfil e observar a
necessidade de realizacdo desses testes em todos os pacientes atendidos no

servico.

Obteve-se neste estudo, segundo os resultados do MEEM, uma prevaléncia
de déficit cognitivo de 60,7%. No Teste do Desenho do Reldgio, metade tiveram
resultados abaixo do ponto de corte e por ser uma populacdo de baixa escolaridade

devera ser feito analise conjunto com outros testes.

No Teste de Fluéncia Verbal, foi observado um percentual menor de
alteracdes em relacdo aos outros dois testes. A presenca de déficit cognitivo em
apenas um teste foi de 83,3% e quando verificado a presenca do déficit na

combinacéao dos trés testes, foi constatado 16,6%.

Em comparacdo com outros estudos, nossos resultados revelaram uma taxa

elevada, acima da média das pesquisas sobre o0 assunto.

A principal limitag&do do estudo deveu-se a amostra escolhida cujos pacientes
atendidos no centro de referéncia, provém de uma classe econémica baixa e poucos

anos de estudo, ndo podendo ser generalizado para populacdo maranhense.
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Estudo de Bennet et al., realizado nos Estados Unidos mostrou 26,4% de
prevaléncia de déficit cognitivo *’. Lebrdo e Duarte, em um inquérito sobre Saude,
Bem-estar e Envelhecimento (SABE) coordenado pela Organizagdo Pan-Americana
de Saude (OPAS/OMS) em sete centros urbanos na América Latina e Caribe obteve
6,9% e o Estudo FIBRA realizado por Neri et al., em sete cidades brasileiras
observou que 24,8% tinham déficit cognitivo'®*°. Artigo publicado por Gurian et al.,
mostrando pesquisa realizada em Batatais, municipio de Sao Paulo, encontraram
apenas 18,3% dos testes indicando déficit cognitivo'! e o estudo de Silberman et al.,

do Hospital da Cidade de Porto Alegre, RS que encontraram frequéncia de 29%%°.

Pesquisa realizada no ambulatério de Neurologia dos Hospitais Universitario
Presidente Dutra e Estadual Carlos Macieira em Sao Luis — MA, com mulheres
idosas, Correia et al., encontraram prevaléncia de 31,2%*'.

N&o existe nenhum teste de rastreamento que permita uma deteccao perfeita
de deméncia, com 100% de especificidade e 100% de sensibilidade. Alternativas
vém sendo empregadas para melhorar a exatiddo dos instrumentos de

rastreamento, e dentre essas modalidades temos a combinacéo de testes®.

Os instrumentos de rastreamento diferem dos instrumentos de diagndsticos.
Os primeiros identificam na populacdo geral os casos com suspeita de ter uma
doenga, enquanto os ultimos estabelecem ou confirmam a presenga da doenga em
questdo. Existem dois tipos principais de instrumento para rastreamento de

deméncia: os testes cognitivos e as escalas da avaliacdo funcional®.

Em um estudo que relaciona o desempenho em testes cognitivos com
subsequente desenvolvimento de Doenca de Alzheimer (DA), pesquisadores
concluiram que existe uma fase pré-clinica de rebaixamento das funcées cognitivas
que precede em muitos anos o aparecimento de DA. Esses quadros sao frequentes
e passam despercebidos, havendo necessidade de distinguir entre manifestacées
iniciais de doencas e modificagbes associadas ao processo normal de

envelhecimento®.

Naqueles pacientes em que ha suspeita de declinio cognitivo leve, seja

deméncia ou transtorno cognitivo leve, o uso combinado de testes é recomendado?”.
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CONCLUSAO

O estudo permitiu evidenciar a caracterizagdo sociodemograficas, clinica e
cognitiva dos idosos atendidos no CAISI, fornecendo um diagndéstico situacional e
indicadores de saude, podendo ser replicado em outros servigos. Encontrou-se
prevaléncia elevada de déficit cognitivo, indicando a necessidade de utilizacdo dos
testes de rastreio em todos os idosos atendidos no servico, com a finalidade de

realizar um diagndstico precoce de transtorno cognitivo leve ou possivel deméncia.

Embora estudos assim realizados ndo possam ser generalizados, sua
relevancia é incontestavel para profissionais de salude que atendem essa populagéo
e gestores locais, pois possibilitam programar acbes de prevencao de doengas e

promocédo da saude fundamentada em contexto real.
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ILUSTRACOES

TABELA 1. Caracteristicas sociodemogréficas de idosos. Centro de Atencéo
Integral & Saude do Idoso. S&o Luis — MA,2014.

Variaveis n %
Idade em anos (Média + DP) 69,83 + 7,57

Sexo

Masculino 28 27,4
Feminino 74 72,5
Idade

De 60 a 64 anos 34 33,3
De 65 a 69 anos 19 18,6
De 70 a 74 anos 24 23,5
De 75 a 80 anos 14 13,7
Mais de 80 anos 11 10,7
Situacdo Conjugal

Casado/Uniao consensual 44 43,1
Solteiro 24 23,5
Separado / Divorciado 8 7,4
Viavo 26 25,4
Raca/Cor

Parda 54 52,9
Branca 20 19,6
Negra 27 26,4
Amarela 1 0,9
Escolaridade

Analfabeto 19 18,6
1 a4 anos 49 48,0
5 a8 anos 21 20,5
9allanos 8 7,8
Acima de 11 anos 5 4.9
Ocupacéo

Empregado 6 5,8
Aposentado 66 66,6
Dona de casa 2 1,9
Pensionista 12 11,7
Outros 14 13,7
Renda familiar

Até 1/2 salario minimo 10 9,8
1/2 a 1 salario minimo 32 31,3
1 a 2 salarios minimos 31 30,3
2 a 4 salarios minimos 17 16,6
Acima de 4 salarios minimos 12 11,7
Reside

Sozinho 5 49
Com familia 42 41,1
Com filhos 27 26,4
Com cbdnjuge/companheiro 17 16,6
Outros 11 10,7

Total 102 100




TABELA 2. Alterag6es cognitivas de idosos. Centro de Atencao Integral &
Saude do Idoso. S&o Luis — MA, 2014.

Variaveis n %
MEEM*

Normal 40 39,2
Alterado 62 60,7
MEEM* / Escolaridade

Normal 25 245
Alterado 77 75,4
Fluéncia Verbal

Normal 78 76,4
Alterada 24 23,5
Teste do Desenho Rel6gio

Normal 41 40,2
Alterado 61 59,8
Total 102 100

*Mini-Exame do Estado Mental.
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FIGURA 1. Alteracdo Cognitiva de idosos de acordo com numero de testes de rastreio.
Centro de Atencéo Integral a Saude do ldoso. Sdo Luis — MA, 2014.



TABELA 3. Variaveis associadas a alteracdes cognitivas dos idosos do Centro
de Atencdao Integral & Saude do ldoso. S&o Luis — MA, 2014,

Alteracdes Cognitivas

Variaveis Ausente (n=25)  Presente (n=77) P-
valor
n % n %

Sexo 0,656"

Masculino 6 24,0 22 28,5

Feminino 19 76,0 55 71,4

Situacdo Conjugal 0,018*

Casado/Unidao consensual 14 56,0 30 38,9

Solteiro 7 28,0 17 22,0

Separado / Divorciado 3 12,0 5 6,4

Viavo 1 4.0 25 32,4

Considera a propria saude 0,040"

Muito boa/ Boa 10 40,0 12 15,5

Regular 11 44,0 49 63,6

Ruim/ Muito ruim 4 16,0 16 20,7

Atividade Fisica 0,842"

Nao 19 76,0 60 77,9

Sim 6 24,0 17 22,0

Escolaridade 0,193*

Analfabeto 2 8,0 17 22,0

1 a4 anos 11 44,0 38 49,3

5 a 8 anos 9 36,0 12 15,5

9 allanos 2 8,0 6 7,7

Acima de 11 anos 1 40 4 51

*Exato de Fisher; “Qui-quadrado.



