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RESUMO

INTRODUCAO: Dados da Organizagio Mundial da Sadde (OMS) mostram que o nimero
de idosos no mundo soma mais de 900 milhdes. No Brasil, de acordo com dados da Pesquisa
Nacional por Amostras de Domicilio (PNAD), a populacdo idosa representava, em 2012,
12,6% da populacdo. O perfil de doencas que atingem as populagdes, em decorréncia da
transi¢do demografica e epidemiologica, d4 destaque as doencgas cronicas ndo transmissiveis e
ao comprometimento da func¢do cognitiva nos idosos. OBJETIVO: Investigar os fatores
associados ao declinio cognitivo em idosas praticantes de atividade fisica (PAF) e ndo
praticantes de atividade fisica (NPAF). MATERIAL E METODOS: Trata-se de um estudo
transversal, com amostra constituida por 71 idosas (35 idosas praticantes de atividade fisica e
36 nao praticantes de atividade fisica). As varidveis dependentes foram: rastreamento de
quadros demenciais, coletadas por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), e queixa
de memoria, avaliada por meio do questionario de medida de queixa subjetiva de memoria
(MAC-Q). Para testar a correlagdo entre os escores do MEEM e caracteristicas
socioeconomico-demograficas e situacdo de satde das idosas foi realizado o teste de
correlagdo de Pearson e regressao linear bivariada. Para testar a relacdo conjunta das varidveis
independentes sobre a cognicao das idosas foi utilizada regressao linear multipla, por meio do
método Stepwise Forward. No modelo final foram consideradas significativas as variaveis
que apresentaram valor de p<0,05. Para quantificar os efeitos que as varidveis independentes:
nivel socioecondmico (NSE), idade, autoavaliacdo da saude (AAS), niumero de doencas
cronicas nao-transmissiveis (DCNT) e situa¢do conjugal exerceram sob a deméncia, foram
ajustados modelos de regressdo pertencentes a classe dos Modelos Lineares Generalizados
(MLG), com nivel de significancia de 5% (p<0,05). Foi realizado teste t de Student para
diferenca entre duas médias numa amostra ndo pareada, ao nivel de significancia de 5%
(p<0,05). RESULTADOS: A média de idade das idosas PAF foi de 70,5 anos (£5,1), e das
idosas NPAF foi de 72,3 anos (+ 7,8). Na identificacdo dos fatores associados a queixa
subjetiva de memoria em idosas praticantes e ndo praticantes de atividade fisica verificou-se
que a AAS esta correlacionada positivamente com a pontuacdo do MAC-Q nos grupos PAF
(p= 0,041) e NPAF (p= 0,019). As idosas que ndo praticavam atividade fisica apresentaram
NSE mais baixo em comparagdo as que praticavam. Quanto a identificagdo dos fatores
associados a deméncia em idosas praticantes e nao praticantes de atividade fisica verificou-se
que a variavel idade apresentou associacgao significativa negativa com a pontuacdo do MEEM
tanto no grupo PAF (p= 0,004) quanto NPAF (p= 0,024). Observamos, ainda, associagdo
significativa entre os valores médios das variaveis MEEM (p= 0.001) ¢ NSE (p= 0.0004) em
ambos os grupos. CONCLUSOES: A autoavaliagdo da satide é um fator que apresenta
correlacdo positiva com a pontuacdo do MAC-Q em idosas praticantes € ndo praticantes de
atividade fisica, se mostrando como um fator que pode servir de alerta para a investigagdo de
perdas cognitivas, contribuindo para a detec¢do precoce de prejuizos cognitivos, € com iSso
possibilitar a prevengao de agravos futuros. A idade ¢ um fator que esta associado aos escores
do MEEM em idosas que praticam atividades fisica, assim como nas que nao praticam, sendo
observado que quanto maior a idade menor os escores dos MEEM.

Palavras-chave: Idosos. Deméncia. Memoria. Exercicio fisico. Doencas cronicas.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Data from the World Health Organization (WHO) show that the total
number of elderly people in the world is more than 900 million. In Brazil, according to data
from the Brazilian National Household Survey (PNAD), the elderly population represented
12.6% of the population in 2012. The profile of diseases that affect populations as a result of
the demographic and epidemiological transition highlights chronic noncommunicable diseases
and impairment of cognitive function in the elderly. OBJECTIVE: To investigate the factors
associated with cognitive decline in elderly women practitioners of physical activity (PPA)
and non-practitioners of physical activity (NPPA). MATERIALS AND METHODS: This is
a cross-sectional study with a sample of 71 elderly women (35 elderly women practitioners of
physical activity and 36 non-practitioners of physical activity). The dependent variables were:
screening of dementia, collected through the Mini-Mental State Examination (MMSE), and
memory complaint, assessed by the Subjective Perception of Memory Complaints
Questionnaire (MAC-Q). To test the correlation among MMSE scores, socioeconomic-
demographic characteristics and the elderly health situation, it was used the Pearson
correlation test and bivariate linear regression. To test the joint relationship of the independent
variables on the cognition of the elderly, multiple linear regression was used, through the
Stepwise Forward method. In the final model, the variables that presented p value <0.05 were
considered significant. In order to quantify the effects of the independent variables:
socioeconomic level (SEL), age, health self-assessment (HSA), number of Chronic Non-
communicable Diseases (CNCD) and marital status exercised on dementia, regression models
belonging to the classes of the Generalized Linear Models (GLM) were adjusted, with a
significance level of 5% (p<0.05). A Student's t-test was used for difference between two
means in an unpaired sample at a significance level of 5% (p<0.05). RESULTS: The mean
age of the elderly PPA was 70.5 years (£5.1), and the elderly NPPA was 72.3 years (£7.8). In
the identification of the factors associated with the subjective memory complaint in elderly
practitioners of physical activity and non-practitioners of physical activity, it was verified that
the HSA is positively correlated with the MAC-Q score in the PPA (p=0.041) and NPPA (p =
0.019). The elderly women who did not practice physical activity had lower SEL than those
who practiced it. Regarding the identification of the factors associated with dementia in
elderly women who did not practice physical activity, it was verified that the age variable
presented a significant negative association with the MMSE score in both the PPA group
(p=0.004) and the NPPA group (p=0.024). We also observed a significant association
between the mean values of the variables MMSE (p=0.001) and SEL (p=0.0004) in both
groups. CONCLUSIONS: Health self-assessment is a factor that presents a positive
correlation with MAC-Q scores in elderly women practitioners and non-practitioners of
physical activity, showing itself as a factor that can serve as an alert for the investigation of
cognitive losses, contributing to the early detection of cognitive impairments, and with that,
enable the prevention of future aggravations. Age is a factor that is associated with MMSE
scores in elderly women who practice physical activities, as well as in those who do not, and
it is observed that the higher the age, the lower the MMSE scores.

Keywords: Elderly. Dementia. Memory. Physical exercise. Chronic diseases.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ¢ uma realidade mundial evidenciada por dados da
Organizacdo Mundial da Satde (OMS), os quais mostram que o numero de idosos no mundo
somam mais de 900 milhdes, com estimativa que entre os anos 2015 e 2050 a proporcao de
idosos passara de 12% para 22% da populagdao mundial. A OMS prever, ainda, que em 2020 o
numero de pessoas com 60 anos ou mais serd maior que o numero de criangas menores de
cinco anos'.

No Brasil, de acordo com dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilio
(PNAD), a populagao idosa representava, em 2012, 12,6% da populacao?. A OMS estima que
no periodo de 1950 a 2025, o numero de idosos, no Brasil, deve aumentar em quinze vezes.
Dessa forma, o pais passard a ocupar a sexta posi¢do em relacdo aos paises com niimeros de
habitantes com idade acima dos 60 anos®.

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostraram no Censo
Demografico de 1991 que o niimero de idosos correspondia a 7,3% da populagdo total,
aumentando para 8,6% em 20004, e para 11,0% em 2010°. A populacdo idosa brasileira
apresenta taxa de crescimento de mais de 4% ao ano, e deverd atingir 41,5 milhdes de idosos
em 2030. Esse aumento da populagdo idosa ¢ consequéncia da rapida transi¢do demografica
observada nos ultimos anos, caracterizada pela queda na taxa de fecundidade e de
mortalidades em todas as faixas etarias®.

As mudancas demograficas na populacdo brasileira comecaram a surgir na segunda
metade do século XX, sendo observada redugdo da taxa de mortalidade ¢ aumento da
expectativa de vida ao nascer. Na primeira fase da transicdo demografica a propor¢ao de
pessoas com idade a partir dos 60 anos representava de 4% a 5% da populagdo. Porém, foi a
partir da década de 1970 que a populagao brasileira comegou a apresentar maiores mudangas,
em consequéncia da redu¢do dos indicadores de natalidade, fecundidade e mortalidade,
notando-se estreitamento na base da piramide etéria’.

No ano 2000 a taxa bruta de natalidade representava 20,86% e a de mortalidade era
6,67%. Esses valores continuaram declinando, ¢ em 2010 as taxas brutas de natalidade e
fecundidade apresentavam valores correspondentes a 15,88% e 6,03%, respectivamente. Em
2000 a expectativa de vida do brasileiro, ao nascer, era de 69,83 anos, aumentando para 73,86
em 2010. Em 2015 as taxas brutas de natalidade e mortalidade representavam 14,16% e

6,08%, respectivamente, ¢ a expectativa de vida era de 75,44 anos’. Todavia, se observou que,
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ao longo dos anos, essas mudangas ndo foram ocorrendo de forma semelhante em todas as
regides do pais, devido diferengas sociais e econdmicas predominantes em cada regido’.

A transi¢do demografica ¢ influenciada, ainda, pelo fluxo migratorio, que modifica as
caracteristicas da populacdo de alguns estados, ocasionando um nimero de idosos
considerado atipico para estados menos desenvolvidos economicamente. Isso vem sendo
verificado em decorréncia da migracao de jovens e adultos para outras regides do pais. Alguns
estados da regido nordeste, a exemplo da Paraiba, apresentam essa caracteristica de
populacdo, ou seja, o namero de idosos ¢ superior a propor¢do esperada®. Apesar de registrar
taxas de fecundidade e mortalidade aumentadas, o estado da Paraiba apresenta um percentual
da populagio idosa de 10,9%", valor proximo aos de estados mais desenvolvidos como Sdo
Paulo, Parand e Santa Catarina®.

Essa transicdo demografica contribuiu para mudancas no perfil epidemiologico, com
aumento nos casos de doengas que comumente atingem os idosos, como ¢ o caso das doengas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT), que incluem doencgas cardiovasculares, cancer, diabetes
mellitus, enfermidades respiratérias cronicas e doencgas neuropsiquiatricas. As DCNT
constituem um problema importante de satide publica, responsaveis por mais de 70% das
causas de morte no Brasil e sdo as principais causas do elevado nimero de mortes antes dos
70 anos de idade’.

Em 2015, dentre as DCNT, a hipertensdo arterial sistémica atingiu 24,8% dos
brasileiros acima dos 18 anos, apresentando maior propor¢do em mulheres (26,8%) que em
homens (25,5%)'°. O numero de pessoas diagnosticadas com essa doenga aumenta com o
avancar da idade. Em 2013, de acordo com o IBGE dentre as pessoas que referiram
diagnostico de hipertensdo, 44,4% tinham entre 60 e 64 anos de idade, 52,7% apresentavam
idade entre 65 ¢ 74 anos, ¢ 55,0% tinham 75 anos ou mais de idade. O diabetes mellitus
apresentou frequéncia de diagnodstico de 8,0% em pessoas acima de 18 anos, sendo mais
frequente em mulheres (8,7%) que em homens (7,3%), a qual apresenta aumento de
frequéncia conforme aumento da idade. Dentre a populacdo idosa, os valores correspondem a
14,5% nas pessoas com idade entre 60 ¢ 64 anos, 19,9% nos idosos entre 65 ¢ 74 anos e
19,6% naqueles com 75 anos ou mais de idade’.

A OMS aponta que as melhorias nos cuidados a satde ocorridas no século passado
possibilitaram que as pessoas vivessem mais, todavia, viver por mais tempo resultou no
aumento do nimero das doengas ndo transmissiveis, dentre elas destaca-se a deméncia, que

afeta, principalmente, as pessoas mais velhas. A deméncia € caracterizada como uma doenga
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cronica e de natureza progressiva, ocasionada por distiurbios que atingem o cérebro, afetando
a memoria, o pensamento, o comportamento e a capacidade de realizar as atividades do dia a

dia''.

ENVELHECIMENTO E DEMENCIA

O surgimento de alteragdes na cogni¢do dos individuos faz parte do processo de
envelhecimento do cérebro, e pode assumir diferentes formas que variam do declinio
cognitivo leve, caracterizado como um declinio maior que o esperado, porém nao
compromete as atividades de vida diéria; até a deméncia, onde os danos cognitivos provocam
o comprometimento dessas atividades'?.

A deméncia € considerada uma sindrome clinica, de natureza cronica ¢ progressiva, que
se instala em decorréncia de doenca ou disfungdo do cérebro. Essa sindrome provoca
alteragdes em varias fungdes da cognicdo, das quais incluem memoria, atencao e aprendizado,
pensamento, orientacdo, compreensao, calculo, linguagem e julgamento, sendo precedida por
deterioracdo do controle emocional, comportamento social ou motivagdo. Por provocar
declinio da cogni¢do, a deméncia prejudica, ainda, a autonomia do individuo, dificultando
realizacdo de cuidados pessoais e interferindo em atividades diarias como alimentar-se, vestir-
se, realizar higiene pessoal .

Segundo classificagdo do epistemologo suigo Piaget, o desenvolvimento cognitivo se
inicia através da capacidade inata de adaptacdo ao ambiente, ocorrendo em estagios
diferentes, e sendo classificados como: sensorio-motor — do nascimento até os dois anos; pré-
operatorio - dos dois aos sete anos; operacionais concretos- dos sete aos onze anos e
operacionais formais- dos onze anos em diante. O desempenho cognitivo se mostra irregular
na idade adulta, com o possivel declinio de algumas capacidades durante a velhice, enquanto
outras capacidades permanecem de forma estavel ou até podem se aperfeigoar. Assim, o
declinio no funcionamento cognitivo pode ser entendido como uma condigéo prevenivel',

A respeito de alteragcdes na cogni¢do estudo aponta que os processos inflamatorios,
oxidativos, metabolicos, expressoes genéticas e exposi¢cdes ambientais sdo fatores que podem
provocar alteragdes nas fung¢des do cérebro, podendo ocasionar, consequentemente, alteragdes
cognitivas 15 Danos causados nas células cerebrais, disfungoes, resisténcia a insulina e

diminuicdo da atuagio da insulina estdo associados a esses processos'®.
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Estudos tém realizado a avaliacdo do declinio cognitivo por meio da aplicagdo de testes
neuropsicologicos, que podem ser realizados com instrumentos previamente validados e
aplicados ao individuo. Esses instrumentos sdo constituidos por perguntas e/ou

IT1819 A literatura

atividades/acdo com avaliagdo de dominios cognitivos especificos
apresenta uma diversidade desses testes para rastrear o comprometimento cognitivo e a
demeéncia, os quais tratam de instrumentos com finalidades diferentes. Os principais objetivos
destes testes sdo a avaliacdo clinica, o rastreio de comunidade em grande escala e a avaliacao
dos dominios cognitivos, psiquidtricos e funcionais. Eles devem ser escolhidos em
conformidade com as necessidades de cada estudo™.

Na literatura sdo citados alguns desses testes neuropsicologicos, que sdo comumente
utilizados em idosos, como ¢ o caso dos que buscam verificar a presenca de quadros
demenciais, como o Mini Exame do Estado Mental®'
(MoCA)*, o Desenho do relogio™, o AB Cognitive Screen (ABCS)*, o AD8>, o teste de

evocagio de Buschke®® e o Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease

, 0 Montreal Cognitive Assessment

(CERAD)”. Além desses testes, hi o Memory Assessment Complain Questionnaire que
avalia queixas subjetivas de memoria™.
Dentre esses testes, o0 Mini Exame do Estado Mental (MEEM) tem sido comumente

ili i : 29,18,30,31,32
utilizado em pesquisas com idosos””'****!

por ser um teste reconhecido internacionalmente
para rastreio da deméncia'’ que avalia dominios mentais como orientagdo temporal, espacial,
memoria imediata e de evocacdo, calculo, linguagem-nomeacdo, repeticdo, compreensao,
escrita e copia de desenho?'.

Com relacdo a avaliagdo de quadros demenciais, estudo de revisdo calculou a
prevaléncia da deméncia na populagdo idosa brasileira em 7,6%, onde foi observado aumento
das prevaléncias com o avancar da idade. A maioria dos estudos da revisdo observou que a
prevaléncia de deméncia estd acima da média mundial. As mulheres apresentaram prevaléncia
mais elevada que os homens, e as diferencas observadas variaram de acordo com a regido
pesquisada; porém o sexo ndo apresentou significancia estatistica, impossibilitando a
inferéncia entre sexo e risco elevado de surgimento de deméncia. Os pesquisadores apontam
que essa diferenca pode ser explicada devido a diversidade do perfil etdrio presente no
territorio brasileiro. O mesmo estudo aponta, ainda, que as maiores taxas de incidéncia de
demeéncia foram observadas em pessoas mais idosas, com menor grau de escolaridade e que

apresentavam niveis socioecondmicos mais baixos™%.
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De acordo com informagdes da OMS a prevaléncia e a incidéncia de deméncia tenderd a
aumentar nos proximos anos, principalmente entre as pessoas mais velhas, destacando, ainda,
que os paises que passam por transicdo demografica terdo maior crescimento. Dados da OMS
mostram, ainda, que em 2010 o nimero de pessoas com deméncia em todo o mundo somava
35,6 milhdes, apresentando tendéncia de aumento para quase o dobro a cada vinte anos'".

Assim como a deméncia, a perda de memoria ¢ um fator possivel de estar presente no
processo natural do envelhecimento, podendo surgir em forma de doenga ou ndo, a depender

do contexto que se manifesta.

ENVELHECIMENTO E QUEIXA SUBJETIVA DE MEMORIA

A memoria pode ser definida como um processo em que se dd o armazenamento de
informagdes que sdao adquiridas desde a origem e desenvolvimento do individuo, e que podem
ser evocadas a qualquer momento®>. A memoéria pode ser classificada de acordo com o tempo
transcorrido entre 0 momento que ¢ formada e a sua evocagdo, sendo chamada de memoria
recente, imediata ou tardia®*.

As queixas subjetivas de memoria (QSM) sdo comuns entre pessoas idosas, podendo ser
utilizadas como progndstico para o comprometimento cognitivo no futuro®”. Estudo indicou
que idosos que viviam na comunidade e que apresentaram queixa subjetiva de memoria
estavam mais propensos a apresentar declinio da cogni¢do quando comparados aos idosos
sem essa queixa’®. A QSM consiste no esquecimento percebido pelo proprio individuo em seu
dia a dia, podendo ser um evento que ocorre com jovens, adultos e idosos”.

Pesquisa realizada na cidade de Madrid, na Espanha, mostrou que 32,4% dos idosos
estudados relataram perda de memoria. Sua prevaléncia variou de acordo com idade, sexo,
educagdo, humor e desempenho cognitivo. Nos grupos de 65 a 69 anos de idade apresentou
um aumento de 24%>’. Outro estudo realizado em Los Angeles, nos Estados Unidos, apontou
que o historico de Doenga de Alzheimer na familia, estd associado a um pior desempenho da
memoria®®.

Um estudo de coorte realizado com idosos, com no minimo 60 anos de idade, observou
que o comprometimento da cogni¢do comegou a ocorrer 8,3 anos apoOs a identificagdo de
queixa de perda de memoria. A pesquisa relatou, ainda, que o intervalo entre a identificacao
da perda de memoria e o diagnostico de comprometimento cognitivo se mostrou aumentado

ou diminuido em decorréncia dos fatores de risco™>.
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A identificagdo da perda de memoria pode ser realizada por meio de testes
neuropsicologicos. Diferentes testes foram criados para avaliar os dominios cognitivos, dos
quais incluem a memoéria, a exemplo do Mini Exame do Estado Mental*', Montreal Cognitive
Assessment (MoCA)?, AB Cognitive Screen (ABCS)*, AD8”, AB Cognitive Screen
(ABCS)*, Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease (CERAD)”".

Porém, existem testes que avaliam, especificamente, a memoria: Alzheimer's Disease
Screen for Primary Care (ADS-PC)*; Blessed Dementia Rating Scale (BDRS)"’; Dementia
Questionnaire (DQ)"'; Quick Confusion Scale (QCS)* (HUFF et al, 2001); Subjective
Memory Impairment Scale (SMI)*; Short Memory Questionnaire (SMQ)* e o Memory
Assessment Complain Questionnaire (MAC-Q)*.

Dentre estes, 0 MAC-Q vem sendo comumente utilizado em pesquisas com idosos, 0
qual avalia alteragdes da memoria atual do individuo em comparagdo com a sua memoria aos
40 anos, sendo possivel observar se ha perda de memoéria com o avancar da idade™. Estudo
que utilizou 0 MAC-Q com o objetivo de analisar a relagdo entre a percepcao de estresse e
fatores emocionais (sintomas depressivos e autoestima em idosos com e sem queixa subjetiva
de comprometimento de memoria), evidenciou que aqueles que apresentaram queixa subjetiva
de comprometimento da memoria apresentaram escores maiores na escala de depressdo
geriatrica, dos niveis de estresse € menor autoestima, quando comparados com idosos sem
queixa. Nesse estudo, foi observada correlagdo positiva significativa entre as queixas de
memoéria e os fatores emocionais descritos®.

Diante da importancia de avaliar a cognicao de idosos, seja por meio da avaliacao de
quadros demenciais ou do comprometimento de memoria, estudos tém sido realizados com o

. . . . , . .. .132.46.4
intuito de verificar os fatores associados ao declinio cognitivo, tanto no Brasil***®*’

18,48,49,50,51

como
internacionalmente . Esses estudos tém mostrado associacdo de comprometimento
cognitivo com historia passada de acidente vascular cerebral, sexo feminino e auséncia de
parceiro'®; educagdo, sexo feminino e aumento de idade’'; presenca de diabetes mellitus tipo
289, sobrepeso e/ou obesidade™. Além disso, tém mostrado associagdo entre
comprometimentos de memoéria ¢ historico familiar de doenga de Alzheimer®.

Estudos tém mostrado que sdo varios os fatores que estdo associados ao
comprometimento cognitivo de pessoas idosas. Dentre esses fatores as pesquisas apontam
aumento da idade, baixa escolaridade, ser solteiro; presenca de diabetes mellitus®*; e
habito de fumar®. Segundo Wu et al*’, muitos fatores associados ao declinio cognitivo sdo

modificaveis, e para os autores, mudancgas no estilo de vida das pessoas podem ajudar a
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prevenir ou reduzir o risco desse comprometimento. Com isso, torna-se evidente a

importancia de se conhecer seus fatores de risco.
- Funcao cognitiva e doencas cronicas nao transmissiveis

A cognicao sofre modificacdes por influéncias ambientais, genéticas, do proprio
mecanismo fisiologico do processo de envelhecimento” e de doengas cronicas néo
transmissiveis (DCNT)**4,

Dentre as DCNT, a hipertensdo arterial sist€émica ¢ um exemplo de doenga que vem
sendo estudada para avaliagio de associagio com a cogni¢io de pessoas idosas™ .
Entretanto, os resultados dos estudos divergem entre si, ndo havendo consenso entre os
pesquisadores. Estudo realizado por Power et al®* encontrou associacio negativa entre
hipertensdo e desempenho cognitivo, porém foi identificado um efeito adverso entre o tempo
de inicio da hipertensdo e a cogni¢do, mostrando que individuos com mais anos de
diagnostico de hipertensdo apresentaram piores desempenhos nos testes cognitivos.

Além da hipertensdo, existem outras DCNT que se mostraram associadas ao
comprometimento cognitivo, a exemplo do diabetes mellitus, doenga que atinge 382 milhdes
de pessoas em todo o mundo™. Ha vérias hipoteses que podem explicar a associagio do
diabetes mellitus com a deméncia, dentre elas sdo apontadas a hiperglicemia aguda,
microangiopatia, hipoglicemia e resisténcia a insulina cronica®’. De acordo com Mayeda et
al®®, as pessoas portadoras de diabetes mellitus tipo 2 sdo 50% a 100% mais propensas a
desenvolver deméncia quando comparadas aquelas sem diabetes mellitus tipo 2, no entanto,
ndo se sabe se existe relacdo causal entre essas duas varidveis. Ainda, segundo esses

pesquisadores, os efeitos da desregulacao da insulina e a hiperglicemia cronica sdo propostos

como mecanismos que podem levar ao desenvolvimento de deméncia.
-Funcao cognitiva e fatores socioecondmicos e demograficos

A cognicdo pode softer alteracdes devido a influéncias de fatores socioeconomicos e
demograficos. Variaveis como escolaridade, estado civil e idade se mostraram associadas ao
comprometimento da cognigdo” .

Estudo realizado no Taiwan apontou que a taxa de comprometimento cognitivo

aumentou com a idade e reduziu com o aumento da escolaridade. As mulheres e as pessoas
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solteiras se mostraram mais propensas a apresentar comprometimento da cogni¢do>>. Estudo
de revisdo sistematica evidenciou que o baixo nivel de escolaridade foi associado a pior
fungdio cognitiva na vida adulta e declinio cognitivo™.

Estudo realizado no Brasil identificou que a maior prevaléncia de declinio cognitivo
foi observada entre as pessoas mais velhas, com faixa etdria > 80 anos, em idosos ndo
alfabetizados, que viviam sem companheiro e aqueles que moravam sozinhos. As associacdes

foram observadas entre o declinio cognitivo e faixa etaria, escolaridade, situacio conjugal®.
-Funcao cognitiva e autoavaliacao do estado de saude

A autoavaliacdo da satide ¢ um instrumento de investigagdo com a capacidade de
predizer eventos de internagdes, mortalidade e declinio funcional em idosos. Pesquisas tém
mostrado elevada prevaléncia de autoavaliacio do estado de saude ruim neste pblico®! %% ¢,

Trata-se de um indicador, recomendado pela OMS, mensurado através de uma escala
semelhante a escala Likert, composta por cinco pontos de autoavaliagdo do estado de saude,
onde se realiza a seguinte pergunta aos entrevistados: "Em geral, como vocé avalia sua
saude?", podendo-se oferecer como opgdes as seguintes respostas: “excelente”, “muito boa”,
“boa”, “regular” e “md4”, sendo considerado um importante preditor de mortalidade®.

161,62,66,67

Esse indicador vem sendo utilizado em estudos realizados no Brasi , assim

64636869 " qual pode estabelecer diferencas de morbidade em subgrupos

como internacionais
da populagao, realizar comparagdes das necessidades de servigos e recursos de satide por area
geografica e auxiliar no célculo de indicadores de morbimortalidade. A autoavaliagdo da
satide envolve aspectos fisicos, emocionais, de bem-estar e de satisfagio com a propria vida’.

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude, realizada em 2013 no Brasil, das 146,3
milhdes de pessoas com 18 anos ou mais de idade entrevistadas, 66,1% autoavaliaram sua
saude como boa ou muito boa. Essas estimativas variaram de 56,7%, no Nordeste, a 71,5%,
no Sudeste. Neste estudo 70,3% dos homens e 62,4% das mulheres autoavaliaram sua saude
como boa ou muito boa. Quanto a idade observou-se que quanto maior a faixa etaria menor o
percentual de autoavaliacdo positiva da satde, variando de 81,6% para o grupo de 18 a 29
anos de idade a 39,7% para as pessoas de 75 anos ou mais. Foi verificado, ainda, que quanto

maior a escolaridade maior o percentual daqueles que autoavaliam sua satide como boa ou

muito boa’’,
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A autoavaliacdo da saude vem sendo utilizada em varios estudos com idosos, e tem
mostrado que hd uma elevada prevaléncia de percepcao ruim do estado de saude nesta
populagio®**%** De acordo com Pagotto et al®’, a autoavaliagio negativa da satide, em
idosos, estd associada a presenca de doengas, numero de medicamentos em uso, renda
familiar mensal, internac¢des, consultas médicas, dificuldade/incapacidade para atividades de
vida diaria, presenca de sintomas depressivos e ansiedade. Além disso, outros estudos tém
mostrado que a percep¢do ruim da satde estd associada com fatores demograficos®, a fatores
fisicos, socioecondmicos e presenca de doengas®™ ao declinio cognitivo® e a deméncia’.

No que diz respeito a autoavaliacdo do estado de satde e sua associacdo com o
declinio cognitivo, estudo mostrou que a percep¢do que os idosos apresentam da propria
satide pode prever o surgimento de doengas demenciais’'. Porém, os estudos relacionados a
essa tematica sdo raros na literatura pesquisada, o que favorece a necessidade de mais
pesquisas para que a relacdo entre autoavaliacdo da satde e alteracdes na cognicdo seja

melhor entendida.
-Funcao cognitiva e estado nutricional

Ha evidéncias de que tanto o excesso de peso quanto o baixo peso provocam prejuizos
em habilidades cognitivas, dentre elas a memoria™. Estudo sugeriu que tanto a obesidade
quanto o baixo peso em longo prazo estdo associados com menor desempenho cognitivo’?.
Sendo evidenciado, ainda, que estar acima do peso ou apresentar obesidade durante a meia
idade estd associado com diminui¢@o na func¢do cognitiva na terceira idade”.

Estudo realizado no Brasil, objetivando avaliar o estado nutricional de pessoas idosas,
apontou maior prevaléncia de sobrepeso em idosos do sexo feminino, em comparagdo com o
masculino, e que residiam em regides urbanas. Foi verificada, ainda, relacdo inversamente
proporcional do sobrepeso com o aumento da faixa etaria e diretamente proporcional com o
aumento da renda per capita. Em relagdo ao baixo peso, o estudo mostrou que idosos mais
longevos apresentaram maiores prevaléncias do déficit nutricional, assim como os idosos que
residiam em 4reas rurais. Os idosos que relataram morar sozinhos apresentaram maiores
prevaléncias tanto de baixo peso como de sobrepeso. Neste estudo observou-se associacao
negativa entre a variavel idade e o indice de massa corporal (IMC), e associagdo positiva entre

a variavel renda mensal per capita e o IMC™.
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Pesquisadores tém estudado o estado nutricional dos idosos e sua relagdo com
mudangas na cogni¢do’ . Estudo realizado com idosos africanos mostrou que o estado
nutricional de pessoas com deméncia esteve mais comprometido que o de pessoas sem
deméncia ™. Outro estudo, sendo este uma coorte, realizado com homens e mulheres, avaliou
o IMC de pessoas idosas e sua associagdo com mudancas na cogni¢do relacionada com a
idade, todavia, nao foi observada associagao signiﬁcativa75 .

Pesquisa apontou que o IMC de pessoas de meia-idade estd associado ao risco de
desenvolver deméncia, sendo que este risco se mostrou aumentado entre os individuos com
sobrepeso e obesidade. O estudo observou, ainda, que apresentar diminui¢do do IMC em
idade avancada estd associado ao maior risco de desenvolver deméncia quando comparado a
pessoas com IMC normal .

Diante do exposto, ha que se considerar a importancia da atividade fisica sobre os
fatores associados & deméncia e ao comprometimento de memoria. A influéncia positiva da
pratica de atividade fisica sobre a fung@o cognitiva de idosos tem sido comumente observada
em estudos’”’®”. Um estudo realizado com idosos portadores de insuficiéncia cardiaca
evidenciou que a atividade fisica melhorou o fluxo sanguineo cerebral ao longo do tempo. O
estudo relatou que os programas de exercicio e atividade fisica podem amenizar o declinio
cognitivo ou o desenvolvimento de deméncia na populagdo. Esse mesmo estudo verificou,
ainda, que a inatividade fisica em pessoas com insuficiéncia cardiaca prevé pior fungdo
cognitiva e piora do fluxo sanguineo cerebral um ano mais tarde em pessoas idosas’”. Uma
coorte de mulheres com problemas cardiovasculares e com idade a partir dos 65 foi
investigada em outro estudo e os resultados foram bastante semelhantes. Observaram-se
associagoes firmes entre atividade fisica e a reducdo do declinio cognitivo nesta populacdo de
mulheres’®.

No entanto, ndo foi encontrado na literatura cientifica consultada estudo que tenha
verificado separadamente os fatores associados a funcao cognitiva em idosos praticantes e nao
praticantes de atividade fisica, o que possibilitaria investigar as condi¢des especificas de cada
grupo.

Considerando-se que o processo de envelhecimento sauddvel necessita de
investimentos de longo prazo e de mudangas nas politicas publicas e no modo das pessoas
viverem, torna-se evidente que investir na implementacdo de agdes voltadas ao
envelhecimento torna a sociedade mais preparada para viver esse processo € preservar as

habilidades cognitivas dos individuos durante todo o ciclo de vida®.
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O Brasil, diante das mudancas na expectativa de vida dos tltimos anos, tem mobilizado
esforcos com o intuito de melhorar indicadores de satde da populagdo idosa, a exemplo da
Politica Nacional do Idoso®', do Estatuto do Idoso®, e da Politica Nacional de Satude da
Pessoa Idosa®’.

Além das politicas de saude existentes em nosso pais voltadas para a pessoa idosa, o
Ministério da Saude divulgou uma agenda nacional de prioridades de pesquisa em saude, na
qual a satide do idoso é o sexto tema prioritério, dentre os vinte e quatro™. Isso evidencia o
interesse politico no incentivo as pesquisas para melhorias na qualidade de vida das pessoas e

no processo de envelhecimento saudavel.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

# Identificar fatores associados ao declinio cognitivo em idosas praticantes € ndo

praticantes de atividade fisica.

2.2 Objetivos especificos
» Descrever as caracteristicas socioecondomicas e demograficas das idosas.
= Avaliar o estado de saude autorrelatado.
# Verificar o estado nutricional das idosas.
= Verificar o nimero de morbidades referidas pelas idosas.
« Testar se héd correlagdio entre os escores do MEEM e caracteristicas
socioecondomico-demograficas e situacao de satide das idosas.
» Testar se hd correlagdo entre os escores do MAC-Q e caracteristicas

socioecondomico-demograficas e situacao de satide das idosas.
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3. MATERIAL E METODOS

Este estudo ¢ parte de uma pesquisa maior intitulada “Abordagem multidimensional
para a compreensdo da hipertensdo arterial sistémica em idosas ativas e ndo ativas

fisicamente”.

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal.

3.2 Local e periodo do estudo

A coleta de dados foi realizada em dois momentos. O primeiro ocorreu no Laboratorio
de Antropometria, Fisiologia e Biomecanica — LAFIB da Universidade Estadual da Paraiba
(UEPB), e o segundo na sede de grupos de convivéncia para idosos na cidade de Campina

Grande/PB. O periodo de realizac¢do da coleta de dados foi mar¢o a novembro de 2015.

3.3 Populagao ¢ amostra

A populagdo foi formada por idosas que faziam parte do programa Universidade
Aberta no Tempo Livre (PUATL), da UEPB, acompanhadas em treinamento de musculagdo e
ginastica, e por idosas que frequentavam grupos de convivéncia para idosos. A amostra da
presente pesquisa foi constituida de 71 idosas, das quais 35 idosas eram praticantes de
atividade fisica, integrantes do PUATL, da Universidade Estadual da Paraiba; e 36 eram nao
praticantes de atividade fisica, integrantes de grupos de convivéncia de Campina Grande-PB.
Para definicdo das idosas ndo praticantes de atividade fisica foi aplicado o questionario
Baecke ¥ para avaliagdo da atividade fisica habitual das ultimas duas semanas. Este
instrumento ¢ caracterizado por atividades ocupacionais, exercicios fisicos e atividades de

lazer e locomogao (Anexo A).
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3.4 Critérios de inclusao

& Mulheres com 60 anos ou mais.
» Idosas participantes do Programa Universidade Aberta no Tempo Livre e de grupos de

convivéncia de Campina Grande.

3.5 Critérios de exclusao

Da pesquisa maior foram excluidas mulheres com idade inferior a 60 anos; praticantes
de atividade fisica que ndo eram participantes do Programa Universidade Aberta no Tempo
Livre e que ndo compareceram a, pelo menos, 75% da atividade do Programa nos seis meses

que antecederem a coleta dos dados.

3.6 Procedimento de coleta de dados

Para coleta de dados foi utilizado formulario estruturado especifico (Apéndice A) para
obtencdo de informagdes socioeconOmico-demograficas, sobre a condicdo cognitiva, a
condi¢do de saude, os habitos de vida, as atividades fisicas, de esporte e de lazer, informagdes
antropométricas e de composi¢do corporal. Neste momento as idosas foram orientadas a
comparecerem ao LAFIB ou a sede do grupo de convivéncia, do qual faz parte, em data
previamente definida, para coleta das informagdes referentes ao segundo momento do estudo,

que consistiu na coleta de dados da atividade neuromuscular.

3.6.1 Variaveis dependentes:

= Funcdo cognitiva: foi avaliada por meio do rastreamento de quadros demenciais e

queixas de memoria.

O rastreamento de quadros demenciais foi realizado por meio do Mini Exame do
Estado Mental (MEEM) (APENDICE A - item 3.2) que consiste em um instrumento para
avaliagdo dos dominios cognitivos: orientacdo temporal (5 pontos), espacial (5 pontos),
memoria imediata (3 pontos) e de evocacdo (3 pontos), calculo (5 pontos), linguagem-
nomeagao (2 pontos), repeticdo (1 pontos), compreensdo (4 pontos), escrita (1 ponto) e copia
de desenho (1 ponto). O escore deste instrumento pode variar de 0 até um total maximo de 30

pontos. Diante da influéncia que a escolaridade exerce sobre o desempenho no MEEM, neste
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estudo foram utilizados os seguintes pontos de corte para a classificagdo de deméncia, os

. . 1
quais consideram os anos de estudo '

- analfabetos: <19 pontos
- 1 a 3 anos de escolaridade: < 23 pontos
-4 a7 anos de escolaridade: < 24 pontos
-> 7 anos de escolaridade: < 28 pontos.

A queixa subjetiva de memoria foi verificada por meio do questionario de queixa
subjetiva de memoria (MAC-Q) (APENDICE A - item 3.1), o qual trata-se de um instrumento
composto por seis questdes que avaliam alteragdes na memoria do entrevistado. As questdes
foram realizadas de modo que o individuo comparasse a memoria atual com a memoria do
passado. No presente estudo a memoria atual foi comparada com a memoria da idosa quando
tinha quarenta anos de idade. Cada componente do instrumento ¢ avaliado em uma escala tipo
likert, contendo uma pontuacao que varia de 1 a 5, disposta da seguinte forma: “muito melhor
agora” = 1 ponto; “um pouco melhor agora” = 2 pontos; “sem mudang¢a” = 3 pontos; “um
pouco pior agora” = 4 pontos e “muito pior agora” = 5 pontos. A questdo 6 deve ter sua
pontuacgao duplicada. O escore final ¢ obtido por meio da soma da pontuacao atribuida a cada
resposta dada pelo individuo. O escore total do instrumento varia de 7 a 35 pontos.

- . , . . . . 2
Pontuagdes > 25 pontos sugerem comprometimento de memoria relacionado a idade **.

3.6.2 Variaveis independentes:

+ Socioecondomico-demograficas

Os dados socioecondomico-demograficos incluiram informagdes sobre grupo etério (60
a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais), situacdo conjugal (com companheiro, sem
companheiro) e nivel socioecondomico (A/B, C, D/E).

O nivel socioecondmico de cada idosa foi verificado por meio da utilizacdo de um
questiondrio que consistiu em um “Critério de Classificagdo Econdmica” da Associagdo
Brasileira de Anunciantes/Associagdo Brasileira dos Institutos de Mercado/Associagdao
Nacional das Empresas de Pesquisas (ABA/ABIPEME/ANEP) (APENDICE A — item 1), o
qual ¢ constituido por dados como grau de instrucao da idosa e itens de posse da familia
(televisdo, radio, banheiro, automoével, empregada/mensalista, aspirador de p6, maquina de
lavar, videocassete e/ou DVD, geladeira, freezer - aparelho independente ou parte da

geladeira duplex). Cada informagdo se refere a um nimero de pontos que sdo somados
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gerando um total, que na escala de estratificagdo econdmica corresponde a classe econdmica a
qual o idoso pertence: classes A/B (17 a 34 pontos), C (11 a 16 pontos) e D/E (0 a 10 pontos)
86
+ Situacao de saude
A situagdo de saude foi verificada por meio das variaveis: morbidades referidas
(APENDICE A - item 2.1), autoavaliagdo da situacio de saude (APENDICE A - item 2.2) e
estado nutricional (APENDICE A — item 5).

» Morbidades referidas
As morbidades referidas foram obtidas por meio do relato verbal de diagnostico das
seguintes doencas: hipertensdo, doenga cardiaca, osteoporose, embolia/derrame,
artrite/artrose/reumatismo, diabetes mellitus, doenga cronica pulmonar e cancer. Para isso as
idosas foram indagadas se algum médico ou outro profissional da satude lhe informou que ela
apresentava alguma doenga das citadas. As idosas tiveram como opg¢ao de resposta: sim, ndo

ou nao sei.

» Autoavaliacdo da situagdo de saude
A autoavaliacdo da situagdo de satude foi obtida por meio de questionamento a respeito
de como as idosas consideram o seu estado de satde. As idosas tiveram como opcao de

29 ¢C 9% ¢

resposta: “excelente”, “muito boa”, “boa”, “regular” e “ma”. Para fins estatisticos as idosas
99 13

foram categorizadas em dois grupos: boa percepgdo da satde (“excelente”, “muito boa”,

“boa’) e ma percep¢ao da saude (“regular” e “ma”).

> Indice de massa corporal
O estado nutricional foi avaliado por meio do calculo o Indice de Massa Corporal
(IMC), que consiste na razao entre o peso (kg) e o quadrado da estatura (m)?. Para isso foram
aferidos o peso (kg) e a estatura (m) com base nas técnicas propostas por Gordon et al®. A
mensuragdo da estatura foi realizada com o uso de estadidmetro portatil (ALTUREXAT®) e
do peso com o uso de balanca eletronica digital portatil (TANITA UMO080®), tipo plataforma,
com capacidade para 150 kg e sensibilidade de 100g. Valores de IMC < 23 kg/m? indicam

baixo peso, > 23 e < 28 kg/m? eutrofia, > 28 e < 30 kg/m? sobrepeso e > 30 kg/m? obesidade™.
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3.7 Processamento e analise dos dados

O banco de dados foi elaborado utilizando-se o aplicativo Microsoft Office Excel. Os
dados foram submetidos a dupla entrada, cuja valida¢ao dos bancos foi verificada por meio da
ferramenta “validate”, através do programa estatistico Epi Info 6.04 (Centers for Disease
Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos). Todas as analises foram estratificadas
segundo a pratica de atividade fisica, constituindo dois grupos: praticantes e ndo praticantes
de atividade fisica. As informagdes estatisticas foram obtidas por meio dos aplicativos
estatisticos SPSS 22.0 (IBM Corp., Armonk, Estados Unidos) ¢ R Core Team (Free Software
Foundation, Viena, Austria, 2016). Os resultados foram estudados com o intuito de identificar
fatores associados a queixa subjetiva de memoria e deméncia em idosas praticantes e nao
praticantes de atividade fisica.

Para testar a correlagdo entre os escores do MAC-Q ¢ caracteristicas
socioeconomico-demograficas ¢ situacdo de saude das idosas foi realizado o teste de
correlacdo de Pearson e regressao linear bivariada. As varidveis com valor de p<0,20 foram
selecionadas para compor os modelos multiplos. Para testar a relagdo conjunta das varidveis
independentes sobre os escores do MEEM foi utilizada regressdo linear multipla, por meio do
método Stepwise Forward. No modelo final foram consideradas significativas as variaveis
que apresentaram valor de p<0,05. Todos os modelos foram submetidos a andlise de residuos,
por meio do teste de multicolinearidade (VIF), e avaliacdo de homoscedasticidade. Em todas
as analises foi considerado um intervalo de confianga de 95% (IC 95%).

Para quantificar os efeitos que as variaveis independentes: nivel socioeconomico, idade,
autoavaliacdo da satude, N° de DCNT e situagao conjugal exerceram sobre a deméncia, foram
ajustados modelos de regressdo pertencentes a classe dos Modelos Lineares Generalizados
(MLG), adotando-se um nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Para avaliar a adequabilidade dos modelos de regressdo propostos para descrever as
observacdes, foram verificadas a normalidade e independéncia dos erros. Com este
procedimento, buscou-se condigdes tedricas para a realizagdo das analises estatisticas via
técnicas univariadas.

Foi realizado teste t de Student para diferenca entre duas médias numa amostra nao
pareada, ao nivel de significancia de 5% (p<0,05). As analises foram realizadas com o auxilio

do software estatistico R¥’,



27

3.8 Aspectos éticos

O estudo maior ao qual esta pesquisa faz parte foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba (CAAE: 33840514.8.0000.5187) (Anexo B), e
encontra-se em concordancia com os aspectos €ticos que envolvem a pesquisa com seres
humanos, conforme preconiza a Resolucdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude”. Apos receberem explicacdes verbais e escritas a respeito do estudo, as
idosas que aceitaram participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Apéndice B).
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4. RESULTADOS

Artigo 1: Fatores associados a queixa subjetiva de memdria em idosas praticantes e ndo
praticantes de atividade fisica*

Artigo 2: Fatores associados a deméncia em idosas praticantes e nao praticantes de
atividade fisica**

* Elaborado a partir das normas da revista Cadernos de Saude Publica
** Elaborado a partir das normas da revista Ciéncia e Saude Coletiva
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Artigo 1.

FATORES ASSOCIADOS A QUEIXA SUBJETIVA DE MEMORIA EM IDOSAS
PRATICANTES E NAO PRATICANTES DE ATIVIDADE FiSICA

Resumo

O objetivo deste estudo foi investigar fatores associados a queixa subjetiva de memoria em
idosas praticantes de atividade fisica (PAF) e ndo praticantes de atividade fisica (NPAF).
Trata-se de um estudo transversal, com amostra de 69 idosas (34 PAF e 35 NPAF). A variavel
dependente foi a queixa subjetiva de memoria, avaliada por meio do Memory Assessment
Complain Questionnaire (MAC-Q). As variaveis independentes foram: socioecondmico-
demograficas (grupo etario, situagdo conjugal, nivel socioecondmico) e situagdo de saude
(morbidades referidas, autoavaliagdo da satde (AAS), e estado nutricional). Para testar a
relacdo conjunta das varidveis independentes e os escores do MAC-Q foi utilizada regressao
linear multipla, sendo considerado um intervalo de confianga de 95% (IC 95%). A média de
idade das idosas PAF foi de 70,5 anos (£5,1), e das idosas NPAF foi de 72,3 anos (= 7,8).
Nos grupos PAF (p=0,041) e NPAF (p= 0,019) a variavel autoavaliagdo da saude apresentou
correlagdo significativa positiva com a pontuacdo do MAC-Q, ou seja, quanto melhor a AAS
melhor a memoria das idosas. A AAS se mostra como um fator que pode servir de alerta para
a investigacdo de perdas cognitivas, contribuindo para a deteccdo precoce de prejuizos

cognitivos, e com isso possibilitar a prevengao de agravos futuros.

Palavras-chave: cognigdo, idosos, memoria, atividade fisica.
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INTRODUCAO

A memoria consiste no armazenamento de informagdes adquiridas desde a origem e
desenvolvimento do individuo, e que podem ser evocadas a qualquer momento '. Essa
memoria pode ser classificada como recente, imediata ou tardia, a depender do tempo
transcorrido entre o momento que ¢ adquirida e a sua evocagio .

A medida que o cérebro envelhece a memoéria pode sofrer algumas alteragdes que
variam bastante, podendo ser percebidas perdas considerdveis, assim como o seu desempenho
pode permanecer sem alteragdo °. O comprometimento da memoria pode gerar queixas no
individuo, com isso, estudos tém avaliado mudangas na memoria por meio das queixas
subjetivas de memoria (QSM) ***7. A QSM consiste no esquecimento percebido pelo proprio
individuo em seu dia a dia, podendo ser um evento que ocorre com jovens, adultos e idosos .

Ao longo dos anos alguns estudos tém dado énfase a avaliagio de QSM em idosos **”.

Estudos tém mostrado que a QSM estd associada significativamente com a idade *°, a
escolaridade, o sexo, o grau de dependéncia para realizagdo das atividades de vida diaria, a
autoavaliacio da saude *, os sintomas de depressdo, a percepgo de estresse e a autoestima’, o
exercicio fisico e a hipertensdo .

Além desses fatores relacionados a QSM, a pratica de atividade fisica (AF) vem sendo
1

\

estudada como um elemento associado a protegio da memoéria ''. Alguns estudos vém
apontando que a AF estd associada a redugdo de proteinas que vao se acumulando no cérebro
ao longo do tempo, a exemplo da beta amiloide '* e da proteina Tau ", substancias, das quais,
estdo presentes no diagnostico de doenga demencial ™.

Fatores de risco modificaveis, a exemplo da baixa pratica de atividade fisica e
hipertensao, aumentaram o risco de QSM, de acordo com o estudo de Stephen et al, podendo
estas queixas serem precursoras da Doenga de Alzheimer e de outras formas de deméncia '°.
Estudo de coorte realizado com idosos com idade minima de 60 anos, observou que o
comprometimento da cogni¢do comegou a ocorrer 8,3 anos apds o aparecimento de QSM. A
pesquisa relatou, ainda, que o intervalo entre a identificacdo da perda de memoria e o
diagnostico de comprometimento cognitivo se mostrou aumentado ou diminuido em
decorréncia dos fatores de risco *. Sendo assim, o conhecimento desses fatores de riscos pode
tornar possivel o planejamento de formas de prevengao de prejuizos cognitivos futuros.

11,12,13,15

Conhecendo-se os beneficios da AF para a cognicao e as evidéncias de que a

perda de memoria poderia aumentar ou diminuir em fungdo de determinados fatores de
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riscos’, o objetivo do presente estudo foi investigar fatores associados & queixa de memoria

em idosas praticantes de atividade fisica (PAF) e ndo praticantes de atividade fisica (NPAF).
MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, realizado por meio de entrevistas que ocorreram no
Laboratorio de Antropomentria, Fisiologia e Biomecanica, da Universidade Estadual da
Paraiba (UEPB), e em sedes de grupos de convivéncia de pessoas idosas situados em
Campina Grande-PB, no Brasil, no periodo de margo a novembro de 2015. A amostra foi
constituida de 71 idosas, das quais 35 eram praticantes de atividade fisica, integrantes do
Programa Universidade Aberta no Tempo Livre, da Universidade Estadual da Paraiba; e 36
eram ndo praticantes de atividade fisica, integrantes de grupos de convivéncia.

Foram incluidas neste estudo mulheres com 60 anos ou mais participantes do
Programa Universidade Aberta no Tempo Livre e de grupos de convivéncia. No grupo de
idosas praticantes de AF foram excluidas aquelas que ndo compareceram a, no minimo, 75%
das atividades do Programa nos seis meses que antecederam a coleta dos dados.

Para definicdo das idosas ndo praticantes de atividade fisica foi aplicado o
Questionario de Baecke Modificado para Idosos (QBMI) o qual avalia a atividade fisica
habitual das ultimas duas semanas. Foram incluidas no estudo as idosas com escore total do
QBMI<9,11.

A variavel dependente deste estudo foi a queixa subjetiva de memoria, verificada por
meio do questiondrio de queixa subjetiva de memoria Memory Complaint Questionnaire
(MAC-Q). As questdes foram realizadas de modo que o individuo comparasse a memoria
atual com a memoria do passado (memoria da idosa quando tinha quarenta anos de idade).
Cada componente do instrumento ¢ avaliado em uma escala tipo likert, contendo uma
pontuagdo que varia de 1 a 5, disposta da seguinte forma: “muito melhor agora” = 1 ponto;
“um pouco melhor agora” = 2 pontos; “sem mudanca” = 3 pontos; ‘“um pouco pior agora” = 4
pontos ¢ “muito pior agora” = 5 pontos. A questdo 6 deve ter sua pontuacao duplicada. O
escore final ¢ obtido por meio da soma da pontuacdo atribuida a cada resposta dada pelo
individuo. O escore total do instrumento varia de 7 a 35 pontos. As pontuagdes > 25 pontos
sugerem comprometimento de memoria relacionado a idade .

As varidveis independentes foram socioecondmico-demograficas e situagdo de saude.

As informagdes socioecondmico-demograficas incluiram idade; situagdo conjugal (com
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companheiro, sem companheiro) e nivel socioecondmico. O nivel socioecondmico foi
verificado por meio da utilizagdo de um questiondrio que consistiu em um “Critério de
Classificacdo Econdmica” da Associagdo Brasileira de Anunciantes/Associac¢do Brasileira dos
Institutos de  Mercado/Associagdo  Nacional das  Empresas de  Pesquisas
(ABA/ABIPEME/ANEP) '*,

A situagdo de saude foi verificada por meio das varidveis: nimero de morbidades
referidas, autoavaliacdo da situacdo de satde, indice de massa corporal. O nimero de
morbidades referidas foi obtido por meio do relato verbal de diagnodstico das seguintes
doengas: hipertensao, doenga cardiaca, osteoporose, embolia/derrame,
artrite/artrose/reumatismo, diabetes mellitus, doenga cronica pulmonar e cancer. Para isso as
idosas foram indagadas se algum médico ou outro profissional da satide lhe informou que ela
apresentava alguma doenga das citadas. As idosas tiveram como opg¢ao de resposta: sim, nao
ou ndo sei.

A autoavaliacdo da situagdo de saude foi obtida por meio de questionamento a respeito
de como a idosa considerava o seu estado de saude. A idosa teve como opgdo de resposta:

29 (13 2 (13

“excelente”, “muito boa”, “boa”, “regular” ¢ “ma”. Para fins estatisticos as idosas foram
categorizadas em dois grupos: boa percepcao da satde (“excelente”, “muito boa”, “boa”) e ma
percepcao da satude (“regular” e “ma”).

O estado nutricional foi avaliado por meio do calculo do Indice de Massa Corporal
(IMC), que consiste na razio entre o peso (kg) ¢ o quadrado da estatura (m)>. Para isso foram
aferidos o peso (kg) e a estatura (m) com base nas técnicas propostas por Gordon et al '*. A
mensura¢do da estatura foi realizada com o uso de estadiometro portatil (ALTUREXAT®) e
do peso com o uso de balanca eletronica digital portatil (TANITA UMO080®), tipo plataforma,
com capacidade para 150 kg e sensibilidade de 100g. Valores de IMC < 23 kg/m? indicam
baixo peso, > 23 e < 28 kg/m? eutrofia, > 28 e < 30 kg/m? sobrepeso e > 30 kg/m? obesidade
20

Para elaboracdo do banco de dados utilizou-se o aplicativo Microsoft Office Excel. Os
dados foram submetidos a dupla entrada, cuja valida¢ao dos bancos foi verificada por meio da
ferramenta “validate”, através do programa estatistico Epi Info 6.04 (Centers for Disease
Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos). Todas as andlises foram estratificadas
segundo a pratica de atividade fisica, constituindo dois grupos: praticantes e ndo praticantes

de atividade fisica. As informagdes estatisticas foram obtidas por meio do aplicativo

estatistico SPSS 22.0 (IBM Corp., Armonk, Estados Unidos).
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Para testar a correlacdo entre os escores do MAC-Q e caracteristicas socioecondomico-
demogréficas e situagdo de satde das idosas foi realizado o teste de correlagdo de Pearson e
regressao linear bivariada. As variaveis com valor de p<0,20 foram selecionadas para compor
os modelos multiplos. Para testar a relagdo conjunta das variaveis independentes sobre a
cognicdo das idosas foi utilizada regressdo linear multipla, por meio do método Stepwise
Forward. No modelo final foram consideradas significativas as varidveis que apresentaram
valor de p<0,05. Todos os modelos foram submetidos a analise de residuos, por meio do teste
de multicolinearidade (VIF), e avaliacdo de homoscedasticidade. Em todas as andlises foi
considerado um intervalo de confianga de 95% (IC 95%).

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Estadual da
Paraiba (CAAE: 33840514.8.0000.5187), e encontra-se em concordancia com os aspectos
¢ticos que envolvem a pesquisa com seres humanos, conforme preconiza a Resolucdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Satde do Ministério da Satide *'. Apés receberem
explicagdes verbais e escritas a respeito do estudo, as idosas que aceitaram participar

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
RESULTADOS

A amostra do presente estudo foi constituida por 71 idosas, no entanto, foram
excluidas duas por apresentarem resultados discrepantes em relacdo aos demais, restando 69,
onde 34 praticavam atividade fisica (PAF) e 35 ndo praticavam atividade fisica (NPAF). A
média de idade das 34 idosas PAF foi de 70,5 anos (£5,1). As idosas do grupo PAF
apresentaram idade minima de 60 anos e maxima de 80 anos. A média de idade das 35 idosas
NPAF foi de 72,3 anos (+ 7,8). No grupo NPAF a idade minima foi de 61 anos ¢ a méaxima foi
de 91 anos.

Os valores médios, desvios padrao, valores maximo e minimo das variaveis estudadas
sdo apresentados na tabela 1. Foi verificada diferenca significativa entre os valores médios da

variavel nivel socioecondmico entre os grupos PAF ¢ NPAF.

Tabela 1. Média, desvio-padrao, valor minimo e valor maximo da pontua¢do do MAC-Q, da
idade, do nivel socioecondomico, do indice de massa corporal ¢ do nimero de DCNT das
idosas praticantes e ndo praticantes de atividade fisica. Campina Grande, Paraiba, Brasil,
2015.
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Praticantes de atividade fisica

(N=34)
Meédia Desvio- Valor
padrao minimo
MAC-Q 24,1 6,2 7
Idade 70,5 5,1 60
NSE 8,8 3,5 3
IMC 28,9 4,5 19,9
Ne. de 1,5 1,3 0

DCNT

Nao praticantes de atividade fisica

(N= 35)

Valor Média Desvio- Valor
maximo padrao minimo
34 24,1 6,3 7
80 72,3 7,8 61
21 6,3 1,9 3
38,8 28,8 5,4 16,0
4 1,5 1,2 0

Valor de
p*
Valor
maximo
33 0,969
91 0,272
11 <0,0001
453 0,908
4 0,887

MAC-Q: Memory Assessment Complain Questionnaire; NSE: Nivel socioecondmico; IMC: Indice de massa

corporal; N°. de DCNT: Numero de doengas cronicas ndo transmissiveis. *Teste t de Student

Na tabela 2 s3o mostrados os resultados da regressdo linear bivariada entre a

pontuacdo do MAC-Q, no grupo PAF, e as varidveis independentes. Observamos que

nenhuma das varidaveis apresentou correlagao significativa com a pontuacdo do MAC-Q.

Tabela 2. Regressdo linear bivariada entre a pontuagdo do MAC-Q e as variaveis

independentes das idosas praticantes de atividade fisica. Campina Grande, Paraiba, Brasil,

2015.

Variaveis R* [ 1C95% Valor de p

Ne2. de DCNT 0,070 1,295 -0,398; 2,989 0,129

IMC 0,004 0,082 -0,410; 0,574 0,736

Idade 0,063 -0,306 -0,729; 0,117 0,151

NSE 0,026 0,283 -0,343; 0,910 0,364

Situacao conjugal 0,041 2,507 -1,835; 6,850 0,248

Autoavaliacédo da saude 0,093 3,726 -0,460; 7,913 0,079
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R%: Coeficiente de determinacdo; P; Coeficiente de correlacao; 1C95%: Intervalo de 95% de confianca; N°. de
DCNT: Namero de doengas cronicas ndo transmissiveis; IMC: Indice de massa corporal; NSE: Nivel

socioecondomico.

Na tabela 3 sdo apresentados os valores da regressao linear bivariada entre os escores
do MAC-Q ¢ as varidveis independentes no grupo NPAF. Observamos que as varidveis
independentes situacdo conjugal (p= 0,024; R*= 0,150) ¢ autoavaliacdo da satde (p= 0,006;

R?=0,216) apresentaram correlagio significativa com os valores do MAC-Q.

Tabela 3. Regressdo linear bivariada entre a pontuagdo do MAC-Q e as variaveis
independentes das idosas ndo praticantes de atividade fisica. Campina Grande, Paraiba, Brasil,

2015.

Variaveis R* B 1C95% Valor de p
No. de DCNT 0,021 0,723 -1,065;2,512 0,416
IMC 0,016 -0,151 -0,590; 0,288 0,489
Idade 0,001 -0,030 -0,321; 0,260 0,834
NSE 0,018 0,432 -0,725; 1,589 0,453
Situacao conjugal 0,150 -5,154 -9,580; 0,728 0,024*
Autoavaliacao da saude 0,216 5,832 1,827, 9,836 0,006*

R*: Coeficiente de determinagdo; ; Coeficiente de correlagdo; 1C95%: Intervalo de 95% de confianga; N°. de
DCNT: Namero de doencas cronicas ndo transmissiveis; IMC: Indice de massa corporal; NSE: Nivel

socioecondmico; * = p< 0,05.

Na tabela 4 sdo apresentados os resultados da regressdo linear multipla entre a
pontuacdo do MAC-Q e as varidveis independentes. Para a elaboragdo deste modelo final,
foram testados modelos com as varidveis situagdo conjugal e nivel socioecondmico,
independentemente dos valores de significdncia obtidos na andlise bivariada, pois essas
variaveis sdo de grande interesse para o estudo.

As varidveis que compdem o modelo final para o grupo PAF explicaram
conjuntamente 18,3% da variagdo da pontuagdo do MAC-Q. A autoavaliacdo da saude (p=
0,041) apresentou correlagdo significativa positiva com a pontuagdo do MAC-Q, ou seja,

quanto melhor a autoavaliacdo da saude melhor a memoria das idosas.
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Tabela 4. Analise de regressdo linear multipla para estimar a predigdo das variaveis

independentes sobre a pontuagdo do MAC-Q em idosas praticantes de atividade fisica.

Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2015.

Variaveis R* B 1C95% Valor de p
ajustado
Autoavaliacao da saude 0,183 4,123 0,174; 8,073 0,041*
Idade -0,391 -0,794; 0,012 0,057
Situacao conjugal 4,124 -0,003; 8,251 0,050
NSE 0,329 -0,242; 0,899 0,249

R*: Coeficiente de determinagio; B; Coeficiente de correlagio; IC95%: Intervalo de 95% de confianca; NSE:

Nivel socioeconomico; * = p< 0,05.

Na tabela 5 sdo exibidos os valores da regressdao linear multipla entre as variaveis
independentes e a pontuagdo do MAC-Q no grupo NPAF. Neste modelo final foram testadas
as variaveis idade e nivel socioecondmico independentemente dos valores de significancia
obtidos na andlise bivariada.

As variaveis que compdem o modelo final para o grupo NPAF determinaram
conjuntamente 20,8% da variagdo da pontuacdo do MAC-Q. A variavel autoavaliacdo da

saude (p=0,019) apresentou correlagdo significativa com a pontuagdo do MAC-Q.

Tabela 5. Analise de regressdo linear multipla para estimar a predicdo das varidveis
independentes sobre a pontuacdo do MAC-Q em idosas ndo praticantes de atividade fisica.

Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2015.

Variaveis R? B 1C95% Valor de p
ajustado
Autoavaliacao da saude 0,208 5,199 0,920; 9,478 0,019*
Idade -4,227 -8,774; 0,320 0,067
Situacao conjugal -0,240 -1,378; 0,897 0,669
NSE 0,025 -0,247; 0,297 0,852

R”: Coeficiente de determinacdo; B; Coeficiente de correlagio; 1C95%: Intervalo de 95% de confianga; NSE:

Nivel socioecondmico; * = p< 0,05.



37

DISCUSSAO

A queixa subjetiva de memoria (QSM) € o esquecimento percebido pelo proprio
individuo em seu dia a dia, podendo ocorrer em pessoas jovens, adultas e idosas °. Estudos

tém chamado a atengdo para a importancia da identificagio de QSM em pessoas idosas ~*’,

por se tratar de uma informagéo associada ao comprometimento cognitivo **

e que pode ser
utilizada como prognostico para a identificagio desse comprometimento no futuro®. Diante da
relevancia da tematica, estudos tém sido desenvolvidos com o intuito de verificar os fatores
associados a QSM. Esses estudos tém verificado associacdo da QSM com sintomas de
depressao, percepgdao de estresse e autoestima’, idade >°, escolaridade, sexo, grau de
dependéncia para realizagdo das atividades de vida diaria e autoavaliagio da satide (AAS) ¥,
exercicio fisico e hipertensdo '°.

Em nosso estudo, na analise bivariada nenhuma das varidveis avaliadas apresentou
correlagdo significativa com a pontuacio do MAC-Q entre as idosas PAF. Na andlise
multipla, a autoavaliagdo da satde apresentou correlagdo significativa e independente com a
pontuacdo do MAC-Q. Entre as idosas NPAF, na analise bivariada as variaveis situacao
conjugal e autoavaliagdo da saude apresentaram correlagdo significativa com os escores do
MAC-Q. Na andlise maultipla apenas a varidvel autoavaliagdo da satde mostrou correlacdo
significativa.

Essa correlagdo entre os escores do MAC-Q e AAS tanto entre as PAF como entre as
NPAF, pode ser devido a influéncia de aspectos fisicos, emocionais, de bem-estar e de
satisfagdo com a propria vida envolvidos na autoavaliagio da satude >.

Estudos tém mostrado associagdo entre a autoavaliacdo de saGide e a memoria **.
Em estudo de Mendes et al ** foi verificado que a perda subjetiva de memoria esteve mais
presente em idosos que relataram seu estado de satide regular e negativo. Em outro estudo,

Bendayan et al *

identificaram associagdo significativa entre a autoavaliacdo de satde e a
memoria, ou seja, o declinio da memoria esteve diretamente associado a uma pior
autoavaliacdo da saude. Os individuos que autoavaliam sua saude como excelente, muito boa,
¢ boa apresentaram maiores pontuacdes na avaliagdo da memoria, ¢ aqueles idosos que
autoavaliaram sua salide como regular ou ruim apresentaram pontuacdes mais baixas de
memoria. Esse mesmo estudo sugeriu que o relato de mudangas na percepcao da satide pode
ser um bom indicador de declinio cognitivo.

Percebemos, assim, que a autoavaliagdo da satide pode ser um indicador utilizado para

avaliacdo da saude dos idosos, podendo contribuir para a deteccdo precoce de prejuizos
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cognitivos futuros. A detec¢do de um individuo insatisfeito com o seu estado de satide serviria
de alerta para a investigacdo de perdas cognitivas. Isso possibilitaria um diagndstico precoce e
o inicio de um possivel tratamento para retardar os danos provocados por tais perdas. Além
disso, o uso desse indicador apresenta a vantagem de ser avaliado por meio de um
instrumento de facil aplicagao.

Entretanto, além da relagdo entre QSM e AAS, faz-se necessario, considerar outros
aspectos que estdo ligados a autoavaliagdo da saude por pessoas idosas, por se tratar de uma
informacao que sofre influéncia de outros aspectos como: fisicos, emocionais, de bem-estar e
de satisfagdo com a propria vida . Estudos que avaliaram a AAS em idosos tém mostrado

2627.2829 Um estudo

que ha uma elevada prevaléncia de percepcao ruim do estado de satde
realizado na Grécia observou que as pessoas abaixo dos 50 anos apresentaram melhor
autoavalicio da satde quando comparadas com individuos de idades maiores *.

De acordo com Pagotto et al *'

, a autoavaliagdo negativa da saude em idosos estd
associada a presenga de doencgas, nimero de medicamentos em uso, renda familiar mensal,
internagdes, consultas médicas, dificuldade/incapacidade para atividades de vida diaria,
presenca de sintomas depressivos ¢ ansiedade. Além disso, outros estudos tém mostrado que a
percep¢io ruim da saude estd associada com fatores demograficos *°, fatores fisicos,
socioecondmicos e presenca de doencas ¥ Essas informacdes mostram que a idade e as
condicdes de vida e de saude do idoso sdo fatores importantes a serem considerados
juntamente com os aspectos cognitivos, com destaque para as queixas subjetivas de memoria.

Além de a QSM estar associada com a idade >, alguns fatores de risco modificéveis, a
exemplo da baixa pratica de atividade fisica, aumentam o seu risco, podendo ser precursoras
da Doenca de Alzheimer e de outras formas de deméncia '°. Kryscio et al * observaram, em
uma coorte de idosos com idade minima de 60 anos, que alguns anos apo6s o aparecimento da
QSM comegava a ocorrer comprometimento cognitivo. Foi relatado, por estes pesquisadores,
que o intervalo entre a identificacio da perda de memoria e o diagnostico de
comprometimento cognitivo se mostrava aumentado ou diminuido em decorréncia de
determinados fatores de risco como: hipertensdo, uso de estrogénio para terapia de reposicao
hormonal e ser portador da apolipopreteina E4 (APOE E4).

Por se tratar de um estudo transversal ndo ¢ possivel estabelecer, neste estudo,
inferéncias causais, no entanto, o mesmo atende aos objetivos propostos. A avaliagdo da
QSM, da AAS e das DCNT estdo susceptiveis a viés de informagdo, por se tratarem de

medidas subjetivas, porém os instrumentos utilizados foram suficientes para atingir o objetivo
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proposto. Apesar da limitacdo, o instrumento que avalia AAS trata de um indicador
recomendado pela OMS, considerado um preditor de mortalidade **. Além disso, os
instrumentos utilizados possibilitam a obtencdo de informag¢ao de maneira rapida ¢ apresenta
a vantagem de ndo serem invasivos.

Consideramos a relevancia do nosso estudo por ser pioneiro, no pais, na comparagao
de fatores associados a queixa subjetiva de memoria em grupos de idosas praticantes e nao
praticantes de atividade fisica, tendo em vista a importancia da pratica de atividade fisica por
pessoas idosas, uma vez que se encontram em maior risco de comprometimento cognitivo.
Considerando que a pratica de atividade fisica ¢ evidenciada como fator de protecdo para a
memoria '' e que a perda de memoria pode aumentar ou diminuir em fungio de alguns fatores
de risco *, consideramos, ainda, a necessidade da realizagdo de novos estudos, em populagdes
¢ localidades diferentes, para que seja melhor conhecido a influéncia dos fatores de risco para
a perda de memoria em idosos com e sem uma vida fisicamente ativa, que apresentam
caracteristicas ambientais e populacionais diferentes.

Concluimos que a autoavaliacdo da saude ¢ um fator que apresenta correlagdo positiva
com a pontuacao do MAC-Q em idosas praticantes ¢ ndo praticantes de atividade fisica. Essa
informacao pode servir de alerta para a investigagdo de perdas cognitivas, contribuindo para a
deteccao precoce de prejuizos cognitivos, € com isso possibilitar a prevengdo de agravos

futuros.
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Artigo 2.

FATORES ASSOCIADOS A DEMENCIA EM IDOSAS PRATICANTES E NAO
PRATICANTES DE ATIVIDADE FiSICA

Resumo

Este estudo objetivou identificar fatores associados a demeéncia em idosas praticantes de
atividade fisica (PAF) e ndo praticantes de atividade fisica (NPAF). Trata-se de um estudo
transversal, com amostra de 71 idosas (35 PAF e¢ 36 NPAF). A variavel dependente foi a
deméncia, e seu rastreamento foi realizado por meio do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM). As variaveis independentes foram: socioecondmico-demograficas (grupo etario,
situagdo conjugal, nivel socioecondomico (NSE)), situacdo de saude (morbidades referidas,
autoavaliacdo da saude (AAS) e estado nutricional). Para testar os efeitos das variaveis
independentes sobre a deméncia foram ajustados modelos de regressao pertencentes a classe
dos Modelos Lineares Generalizados (MLG), adotando-se um nivel de significancia de 5%
(p<0,05). Observamos associacao significativa entre os valores médios das varidveis MEEM
(p= 0,001) e NSE (p = 0,0004), entre os grupos PAF e NPAF. A varidvel idade apresentou
associa¢do significativa negativa com a pontuagdo do MEEM em ambos os grupos.
Concluimos que a idade ¢ um fator que estd associado aos escores do MEEM tanto em idosas
PAF quanto em NPAF. A média dos escores do MEEM foi maior para as idosas PAF, o que

mostra que a AF pode ter exercido efeitos positivos para os valores mais elevados do MEEM.

Palavras-chave: cognigdo, idosos, deméncia, atividade fisica.
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INTRODUCAO

A demeéncia é uma condicdo que afeta mais de 46 milhdes de pessoas em todo o
mundo, sendo previsto seu aumento para 131,5 milhdes em 2050. A deméncia acarreta forte
impacto econdmico para os paises, sendo estimado que em 2018 apresentara custos de trilhdes
de dolares em todo o mundo. Ademais, sabe-se que o envelhecimento ¢ considerado um fator
decisivo na determinagio da deméncia enquanto uma epidemia global '.

Considerada uma sindrome clinica 2, pode ser diagnosticada precocemente através de
instrumentos de rastreio, como ¢é o caso do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) °, que
avalia varios dominios mentais, dentre eles a memoria imediata e de evocacdo *.

De acordo com a Alzheimer’s Association ° a deméncia ndo se trata de uma doenca
especifica, e sim um termo geral para uma diversidade de sintomas que estdo associados a um
declinio da memoria ou de outras habilidades do pensamento, consideradas graves o
suficiente para reduzir a capacidade de realizacdo das atividades do cotidiano.

O processo de envelhecimento pode provocar alteragdes na cognicdo que assumem
diferentes formas. Essas alteragdes podem variar do declinio cognitivo leve, caracterizado
como um declinio maior que o esperado, mas que nao compromete as atividades de vida
didria; at¢é a demeéncia, onde os danos cognitivos provocam o comprometimento dessas
atividades °.

Estudos tém mostrado que sdo varios os fatores que estdo associados ao

comprometimento cognitivo de pessoas idosas *%!'*!,

Dentre esses fatores pesquisas
apontam o aumento da idade, a baixa escolaridade, ser solteiro 7 presenca de diabetes
mellitus *’; ser do sexo feminino '°; apresentar sobrepeso e/ou obesidade '

Além desses fatores, o estado nutricional (EN) tem sido relacionado com mudangas na
cogni¢do '*". Estudo realizado com idosos africanos mostrou que o EN de pessoas com
deméncia esteve mais comprometido dos que as sem deméncia '>. Pesquisa apontou que o
indice de massa corporal (IMC) de pessoas de meia-idade estd associado ao risco de
desenvolver deméncia, sendo que este risco se mostrou aumentado entre os individuos com
sobrepeso e obesidade. Foi observado, ainda, que apresentar diminui¢do do IMC em idade
avangada estd associado ao maior risco de desenvolver deméncia quando comparado a
pessoas com IMC normal B,

Assim como o estado nutricional, a autoavaliacao do estado de satde ¢ um fator que

apresentou, em estudo, associacio com o declinio cognitivo '*. John et al '* observaram que a
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percepcao que idosos apresentaram da propria saude pode prever o surgimento de doencgas
demenciais.
Estudos apontaram que a pratica de atividade fisica provoca influéncia positiva sobre a
funcdo cognitiva de idosos '*'®!". Pesquisa observou que programas de exercicio fisico
. , . .. . N ~_ 16
podem amenizar o declinio cognitivo ou o desenvolvimento de deméncia na populagdo .
Uma coorte de mulheres com problemas cardiovasculares, com idade a partir dos 65 anos,
investigada em estudo, obteve resultados bastante semelhantes, sendo observada associagdo
forte entre a atividade fisica e a redugdo do declinio cognitivo nesta populacdo de mulheres '
Frente aos fatores associados ao comprometimento cognitivo e as evidéncias que a
pratica de atividade fisica pode amenizar o declinio cognitivo e o risco de deméncia, este

estudo teve como objetivo identificar os fatores associados a deméncia em idosas praticantes e

ndo praticantes de atividade fisica.
MATERIAL E METODOS

Estudo transversal, realizado no Laboratéorio de Antropomentria, Fisiologia ¢
Biomecanica, da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB), ¢ em sedes de grupos de
convivéncia de pessoas idosas localizadas em Campina Grande-PB/Brasil, onde foram
coletados dados referentes a aspectos socioecondomico-demograficos, a antropometria, ao
numero de doencas cronicas ndo transmissiveis € a autoavaliagdo da satde. O trabalho de
campo foi realizado entre margo e novembro de 2015.

O estudo foi realizado com uma amostra de 71 idosas, das quais 35 praticavam
atividade fisica (AF), e eram integrantes do Programa Universidade Aberta no Tempo Livre,
da Universidade Estadual da Paraiba; ¢ 36 ndo praticavam atividade fisica, e eram integrantes
de grupos de convivéncia.

Foram incluidas neste estudo mulheres com 60 anos ou mais. Foram excluidas idosas
praticantes de AF, que ndo compareceram a, pelo menos, 75% das atividades do Programa
nos seis meses que antecederam a coleta dos dados.

O Questionario de Baecke Modificado para Idosos (QBMI) '® foi aplicado para
definicdo das idosas ndo praticantes de atividade fisica. O questiondrio avalia a atividade
fisica habitual das ultimas duas semanas, sendo incluidas na pesquisa as idosas com escore
total do QBMI <9,11.
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A varidvel dependente do presente estudo foi a deméncia, cujo rastreamento foi
realizado por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), que consiste em um
instrumento para avaliagdo dos dominios cognitivos: orientagdo temporal (5 pontos), espacial
(5 pontos), memoria imediata (3 pontos) e de evocagdo (3 pontos), calculo (5 pontos),
linguagem-nomeacao (2 pontos), repeticdo (1 pontos), compreensdo (4 pontos), escrita (1
ponto) e copia de desenho (1 ponto). O escore deste instrumento pode variar de 0 a 30 pontos.
Diante da influéncia que a escolaridade exerce sobre o desempenho no MEEM, neste estudo
foram utilizados os seguintes pontos de corte para a classificagdo de deméncia, os quais
consideram os anos de estudo: analfabetos: < 19 pontos, 1 a 3 anos de escolaridade: < 23
pontos, 4 a 7 anos de escolaridade: < 24 pontos, > 7 anos de escolaridade: < 28 pontos '°.

As variaveis independentes avaliadas foram: socioeconémico-demograficas que
incluiram informagdes sobre grupo etario (60 a 69 anos, 70 a 79 anos ¢ 80 anos ou mais),
situacdo conjugal (com companheiro, sem companheiro) e nivel socioecondmico (A/B, C,
D/E), avaliado por meio do “Critério de Classificagdo Economica” da Associacdo Brasileira
de Anunciantes/Associagdo Brasileira dos Institutos de Mercado/Associacdo Nacional das
Empresas de Pesquisas (ABA/ABIPEME/ANEP) %; ¢ situacdo de satde, avaliada por meio
das variaveis: morbidades referidas, autoavaliacdo da situag¢do de saude e estado nutricional.

As morbidades referidas foram obtidas por meio de relato verbal de diagnodstico das
doengas: hipertensao, doencga cardiaca, osteoporose, embolia/derrame,
artrite/artrose/reumatismo, diabetes mellitus, doenca cronica pulmonar e cancer. As idosas
foram questionadas se algum médico ou outro profissional da saude comunicou que elas
apresentavam alguma doenga das descritas. As idosas tiveram como opcao de resposta: sim,
ndo ou nao sei.

A autoavaliagdo da situagdo de saude foi avaliada por meio de questionamento a
respeito de como a idosa considerava o seu estado de saude. A idosa teve como opgdo de

29 [13 b 13

resposta: “excelente”, “muito boa”, “boa”, “regular” e “ma”. Para fins estatisticos as idosas
foram categorizadas em dois grupos: boa percepgao da salde (“excelente”, “muito boa”,
“boa’) e ma percepgao da saude (“regular” e “ma”).

Para o calculo do Indice de Massa Corporal (IMC), que consiste na razio entre 0 peso
(kg) e o quadrado da estatura (m)?, foram aferidos o peso (kg) e a estatura (m) utilizando as
referéncias técnicas propostas por Gordon et al 2'. A estatura foi mensurada com o uso de
estadidmetro portatil (ALTUREXAT™), ¢ o peso com o uso de balanca eletronica digital

portatil (TANITA UMO080™), tipo plataforma, com capacidade para 150 kg e sensibilidade de
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100g. Valores de IMC < 23 kg/m? indicam baixo peso, > 23 e < 28 kg/m? eutrofia, > 28 e < 30
kg/m? sobrepeso e > 30 kg/m? obesidade *.

Foi elaborado um banco de dados utilizando-se o aplicativo Microsoft Office Excel.
Esses dados foram submetidos & dupla entrada, cuja validagdo dos bancos foi verificada por
meio da ferramenta “validate”, através do programa estatistico Epi Info 6.04 (Centers for
Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos). Todas as analises foram
estratificadas segundo a pratica de atividade fisica, constituindo dois grupos: praticantes e ndo
praticantes de atividade fisica. Os resultados foram estudados com o intuito de investigar os
fatores associados a deméncia em idosas praticantes e ndo praticantes de atividade fisica.

Para quantificar os efeitos que as varidveis independentes: nivel socioecondmico,
idade, autoavaliagdo da saude, nimero de DCNT e situacdo conjugal exerceram sobre a
deméncia, foram ajustados modelos de regressao pertencentes a classe dos Modelos Lineares
Generalizados (MLG), adotando-se um nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Para avaliar a adequabilidade dos modelos de regressao propostos para descrever as
observacdes, foram verificadas a normalidade ¢ independéncia dos erros. Com este
procedimento, buscaram-se condi¢des teoéricas para a realizacdo das analises estatisticas via
técnicas univariadas.

Foi realizado teste t de Student para diferenga entre duas médias numa amostra ndo
pareada, ao nivel de significancia de 5% (p<0,05). As andlises foram realizadas com o auxilio
do software estatistico R %

Esta pesquisa faz parte de um estudo maior aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Estadual da Paraiba (CAAE: 33840514.8.0000.5187), e encontra-se em
concordancia com os aspectos €ticos que envolvem a pesquisa com seres humanos, conforme
preconiza a Resolugdo n° 466/2012, do Conselho Nacional de Satde do Ministério da
Saude®. As idosas receberam explicagdes verbais e escritas a respeito do estudo, e assinaram

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
RESULTADOS

Este estudo foi constituido por uma amostra de 71 idosas, das quais 35 praticavam
atividade fisica (PAF) e 36 ndo praticavam atividade fisica (NPAF). A média de idade das

idosas PAF foi de 70,34 anos (£5,11), apresentaram idade minima de 60 anos e maxima de 80
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anos. A média de idade das 35 idosas NPAF foi de 72,8 anos (£ 8,28), a idade minima foi de
61 anos e a maxima foi de 91 anos.

Os valores de médias, desvios padrao, valores maximo ¢ minimo das variaveis estdo
apresentados na tabela 1. Foi observada diferenca significativa entre os valores médios das

variaveis MEEM (p=0,001) e nivel socioecondmico (p=0,0004) entre os grupos PAF e NPAF.

Tabela 1. Média, desvio-padrio, valor minimo e valor maximo da pontuacdo do MEEM, da
idade, do nivel socioecondomico, do indice de massa corporal ¢ do nimero de DCNT das
idosas praticantes e ndo praticantes de atividade fisica. Campina Grande, Paraiba, Brasil,
2015.

Praticantes de atividade fisica Nao Praticantes de atividade fisica
N=35 N= 36

Média Desvio- Valor  Valor Média Desvio- Valor  Valor Valor

padrdo minimo maximo padrao minimo maximo de P*

MEEM 23,20 3,93 13 29 19,88 4,66 10 30 0,001
Idade 70,34 5,11 60 80 72,80 8,28 61 91 0,135
IMC 28,98 4,44 19 38 28,66 5,47 16 45 0,789
NSE 8,80 343 3 21 6,30 1,90 3 11 0,0004
N¢ 1,51 1,24 0 4 1,61 1,29 0 4 0,748

DCNT

MEEM: Mini exame do estado mental; NSE: Nivel socioecondmico; IMC: Indice de massa corporal; N°. de
DCNT: Numero de doengas cronicas ndo transmissiveis; * teste t de Student.

Na tabela 2 sdo exibidos os resultados da regressdo linear bivariada entre a pontuagdo
do MEEM, no grupo PAF, e as variaveis independentes, sendo observado que a variavel idade

apresentou associagdo significativa com a pontuagdo do MEEM.

Tabela 2. Regressao linear bivariada entre os escores do MEEM e as varidveis independentes

das idosas praticantes de atividade fisica. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2015.
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VARIAVEIS

No. de DCNT

IMC

Idade

NSE

Situacao
conjugal

Autoavaliacao
da saude

Bo
B4

23,62
-0,28
28,38
-0,18
43,83
-0,29
22,40

0,09

22,80

0,70

24,21

-2,21

IC 95%

[21,44; 25,79]
[-1,39; 0,84]
[19.37; 37,39]
[-0,49; 0,13]
[26,02; 61,63]
[-0.54; -0.041]
[18,59; 26,22]
[-0,31; 0,49]

[20,71; 24,89]
[-2.07; 3.47]
[22.42; 26.00]

[-4,86; 0,44]

R2

0,007

0,04

0,14

0,006

0,007

0,080

r

-0,09

-0,20

-0,38

0,08

0,09

-0,28

VALOR DE
P

0,617

0,245

0,024

0,652

0,61

0,098

NSE: Nivel socioecondmico; IMC: Indice de massa corporal; N°. de DCNT: Numero de doengas cronicas ndo
transmissiveis; B0 e B1= Estimadores; IC95%: Intervalo de 95% de confianga; R? — Coeficiente de determinagao;

r - Cocficiente de correlagdo.

Na tabela 3 sdo mostrados os valores da regressao linear bivariada realizada entre a

pontuacdo do MEEM e as variaveis independentes no grupo NPAF. As variaveis indice de
massa corporal (IMC) (p= 0,03; R’= 0,13) e idade (p= 0,005; R>= 0,45) apresentaram

associagdo significativa com os valores do MEEM.

Tabela 3. Regressdo linear bivariada entre a pontua¢do do MEEM e as variaveis

independentes das idosas ndo praticantes de atividade fisica. Campina Grande, Paraiba, Brasil,

2015.
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No. de DCNT

IMC

Idade

NSE

Situacao
conjugal

Autoavaliacao
da saude

Bo
B4

19,68

0,13

11,00

0,31

38,37

0,25

16,77

0,49

20,36

-0,68

19,00

1,52

IC 95% R*

[17,10; 22,26]

0,001
[-1,13; 1,38]
[2,93; 19,07]
0,13
[0,03; 0,59]
[25,54 51,21]
0,20
[-0,43; -0,079]
[11,28; 22,25]
0,04
[-0,34; 1,33]
[17,47; 23,26]
0,004
[-4,15; 2,79]
[16,55; 21,45]
0,03

[-1,68; 4,73]

r

0,28

0,36

0,45

0,20

0,07

0,16

VALOR
DEP

0,838

0,029

0,005

0,236

0,692

0,341

NSE: Nivel socioecondmico; IMC: indice de massa corporal; N°. de DCNT: Numero de doengas cronicas nio
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transmissiveis; B0 e B1= Estimadores; IC95%: Intervalo de 95% de confianga; R? — Coeficiente de determinagao;

r - Cocficiente de correlagdo.

Podemos observar na tabela 4 os resultados da regressdo linear multipla entre a

pontuacdo do MEEM e as variaveis independentes. Para o modelo final apresentado, optou-se

por manter as variaveis situagdo conjugal e nivel socioecondomico, independentemente dos

valores de significancia obtidos na andlise bivariada, devido essas variaveis serem de interesse

para a pesquisa.

As variaveis que constituem o modelo final para o grupo PAF explicaram 32,41% da

variagdo de pontuacdo do MEEM. A variavel idade (P= 0,004) apresentou associagdo

significativa negativa com a pontuacdo do MEEM, ou seja, quanto maior da idade menor os

escores do MEEM.
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Tabela 4. Analise de regressdao linear multipla para estimar a predicdo das variaveis
independentes sobre a pontuacdo do MEEM em idosas praticantes de atividade fisica.

Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2015.

VARIAVEIS Bo IC 95% R* VALORDEP
ajustado
B4
0,3241
IMC 56,31 [35,95; 76,75]
0,114
0,22 [-0,50; 0,057]
Idade 56,31 [35,95; 76,75]
0,004
-0,38 [-0,63; -0,13]
Situacao conjugal 56,31 [35,95; 76,75]
0,265
1,40 [-1,12; 3,92]
Autoavaliacao da 56,31 [35,95; 76,75]
saude 0,113
-1,94 [-4,38; 0,49]

IMC: Indice de massa corporal; B0 e p1= Estimadores; IC95%: Intervalo de 95% de confianca; R* ajustado—
Cocficiente de determinagao.

A tabela 5 apresenta os valores da regressdao linear multipla entre as variaveis
independentes e a pontuacdo do MEEM no grupo NPAF. Para o modelo final apresentado,
foram testadas as variaveis situagao conjugal e nivel socioecondmico independentemente dos
valores de significancia obtidos na analise bivariada.

O modelo final apresentado para o grupo NPAF explica 29,42% da variagdo de
pontuagdo do MEEM. A variavel idade (p=0,02) apresentou associagdo significativa com a

pontuacdo do MEEM.

Tabela 5. Analise de regressdo linear multipla para estimar a predigdo das variaveis
independentes sobre a pontuagdo do MEEM em idosas ndo praticantes de atividade fisica.

Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2015.

VARIAVEIS Bo IC 95% R° VALOR DE P
ajustado
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B4
IMC 29.23 [10.78; 47.68] 0.2942 0,175
0.19 [-0.09; 0.48]
Idade 29.23 [10.78; 47.68] 0,024
-0.23 [-0.42; -0.032]
Situacgao conjugal 29.23 [10.78; 47.68] 0,578
0.90 [-2.39; 4.21]
0,176
Autoavaliacao da 29.23 [10.78; 47.68]
saude 1.99 [-0.95; 4.94]

IMC: Indice de massa corporal; B0 e p1= Estimadores; IC95%: Intervalo de 95% de confianca; R* ajustado—
Cocficiente de determinagéo.

DISCUSSAO

A demeéncia ¢ uma sindrome clinica que provoca alteracdes em varias funcoes da
cogni¢do, das quais incluem memoria, atencdo ¢ aprendizado, pensamento, orientagdo,
compreensdo, calculo, linguagem e julgamento, sendo precedida por deterioragdo do controle
emocional, comportamento social ou motivagio '°. De acordo com Gasecki et al °, o
surgimento de alteragdes na cogni¢ao dos individuos faz parte do processo de envelhecimento
do cérebro, e pode assumir diferentes formas que variam do declinio cognitivo leve,
caracterizado como um declinio maior que o esperado, porém ndao compromete as atividades
de vida didria; até a deméncia, onde os danos cognitivos provocam o comprometimento
dessas atividades.

Dentre os fatores associados ao risco de deméncia verificados por estudos "*%101 11213,
estdo: o aumento da idade, a baixa escolaridade, ser solteiro ': presenca de diabetes mellitus 8

?. ser do sexo feminino '°; apresentar sobrepeso e/ou obesidade'' ¢ o estado nutricional

comprometido'*"”.

Constatamos que a média de pontuagdo do MEEM foi mais elevada no grupo de
idosas que praticava atividade fisica, sendo observada diferenga estatisticamente significativa
entre as médias dos dois grupos. Esse resultado mostrou que o grupo que praticava atividade
fisica apresentava valor médio de pontuagdo do MEEM mais elevado, indicando que tinham

melhor condigdo cognitiva em comparagdo ao grupo que nao praticava atividade fisica.
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Estudos tém mostrado influéncia da atividade fisica na reducdo do risco de comprometimento
cognitivo ¢ doengas demenciais '*'"*>?**’ Resultados de um estudo de revisdo sistemética
evidenciou que as pessoas com niveis de atividade fisica mais elevados estavam protegidas
contra o declinio cognitivo quando comparados aos participantes com niveis mais baixos.
Esses resultados mostraram, ainda, que os maiores niveis de AF, em comparacdo aos niveis
mais baixos, estavam associados com uma reducio de 14% do risco de deméncia ». Outro
estudo realizado com idosos chineses mostrou que mulheres que ndo se exercitavam
apresentavam o dobro de risco de desenvolver comprometimento cognitivo .

Estudo realizado na Dinamarca concluiu que a pratica atividade fisica, no minimo uma
vez por semana, estava associada com a diminuicdo do risco de todas as causas de deméncia,
sendo esta redugdo estimada em 20% a 23%. Quando a AF era realizada ao menos trés vezes
por semana, foi observada associagdo com redugao de risco em 58% para a deméncia vascular
e em 29% para outros tipos de deméncia, em comparagdo aos individuos fisicamente inativos
27

Em relacdo aos efeitos da atividade fisica, alguns estudos tém evidenciado que ocasiona
melhora no fluxo sanguineo cerebral ao longo do tempo, podendo amenizar o declinio
cognitivo ou o desenvolvimento de deméncia na populagio '*'". Outros estudos apontam que
a prética de atividade fisica esta associada a diminuigdo de proteinas, como a beta amiloide **
¢ a proteina tau *°, essas proteinas formam placas e emaranhados que se espalham pelo
cérebro e danificam regides que envolvem pensamentos e lembrangas °. Estudo mostrou que
tanto a proteina beta amildide quanto a tau estdo associadas ao diagnostico da doenca de
Alzheimer *°. Esses resultados sdo evidéncias que podem explicar um possivel efeito protetor
da atividade fisica para o cérebro.

Observamos, ainda, que as idosas do grupo PAF apresentaram valor médio de nivel
socioecondmico significativamente mais elevado em comparacdo as idosas do grupo NPAF,
ou seja, neste estudo as idosas que praticavam atividade fisica apresentavam nivel
socioecondomico melhor que as idosas que ndo praticavam atividade fisica.

Pesquisa desenvolvida com mulheres australianas observou que fatores individuais
(interesse pessoal em realizar atividade fisica), sociais (suporte com o cuidado dos filhos,
apoio da familia) e ambientais (seguranca pessoal, estética do bairro onde residem, instalagdes
que incentivem a pratica de atividade fisica) estavam correlacionados positivamente com a
pratica de atividade fisica. De acordo com os pesquisadores essa informagdo destaca a

importancia de considerar a atividade fisica dentro de contextos diversos *'. Outro estudo,
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realizado no Brasil, identificou fatores que dificultam a pratica de atividade fisica por idosos,
e que eles diferem de acordo com o nivel socioeconomico (NSE). Para aqueles de NSE mais
baixo, fatores como custo, clima e falta de suporte social sdo os mais apontados como
negativos para a pratica de AF **. Essas informages nos levam a considerar que a escolha
pela pratica de atividade fisica depende de incentivos, suporte, ambientes favoraveis e
condi¢des financeiras para que ocorram.

Resultado da andlise multipla mostrou que a idade apresentou associagdo
estatisticamente significativa com a pontuagdo do MEEM, tanto no grupo PAF, quanto no
grupo NPAF. Estudos t€ém apontado que a idade ¢ um fator de risco para o surgimento de
doengas deméncias **~**°7°. Savica et al ** constataram, ao estudar a deméncia da doenga de
Parkinson, que havia aumento dos casos desse tipo de deméncia, consistente com a idade, e
que esse aumento variava de 0,6 caso em pessoas na faixa etaria de 50 a 59 anos para 47 casos
em pessoas com idade de 80 a 99 anos.

Estudo realizado por Ganguli et al **, reforga a informagdo de que a idade é um fator
de risco para aumento de casos de deméncia. Eles observaram que o risco de progredir do
estado de cogni¢do normal ou comprometimento leve para deméncia aumentava em cerca de
7 vezes para aqueles com idade entre 75 e 84 anos e em 20 vezes para aqueles com 85 anos ou
mais. Outra pesquisa, desenvolvida no Taiwan, apontou que os casos de deméncia apods os 70
anos de idade duplicavam a cada 5 anos e que a maioria dos casos eram encontrados em
mulheres *°.

Estudo realizado com idosos brasileiros estimou uma prevaléncia de 7,6% de
deméncia nessa populacdo, sendo observado aumento desse nimero com o avangar da idade.
As mulheres apresentaram prevaléncia mais elevada que os homens, e as diferencas
observadas variaram de acordo com a regido pesquisada. Os pesquisadores apontam que essa
diferenga pode ser explicada devido a diversidade do perfil etirio presente no territorio
brasileiro. O mesmo estudo apontou, ainda, que as maiores taxas de incidéncia de demeéncia
foram observadas em pessoas mais idosas € que apresentavam niveis socioecondmicos mais
baixos .

Considerando-se a idade como fator de risco para a deméncia, observa-se o
envelhecimento da populagdo como um fator decisivo na definicdo da deméncia como uma
epidemia global. Além disso, ¢ uma doenga que vem provocando impactos econdmicos

substanciais, ¢ as estimativas de casos de deméncia para os proximos anos sdo ainda mais
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preocupantes. No ano de 2015 estimava-se que existiam 46,8 milhdes de pessoas vivendo
com deméncia em todo o mundo, e esse niimero tende a duplicar a cada 20 anos '

De acordo com a Organizagdo Mundial de Satide (OMS) os paises que terdo maior
crescimento nos casos de deméncia sdo aqueles que passam por transi¢io demografica *’. O
Brasil passa por uma rapida transicdo demografica, cuja populacdo idosa tem apresentado um
crescimento de 4% ao ano, estimando-se 41,5 milhdes de idosos em 2030 *%.

Frente ao envelhecimento populacional e, por conseguinte, as estimativas de
crescimento do numero de casos de deméncia, percebemos a necessidade da criagao de
politicas publicas direcionadas para a identificagdo precoce de idosos que estdo em risco de
desenvolvimento de deméncia.

Os servicos de satde precisam de preparacdo para atender as demandas previstas,
estando os profissionais aptos para planejar intervengdes que minimizem danos e retardem a
progressdo de doencas demenciais. A utilizagdo de instrumentos que direcionem as condutas
adequadas pode ser uma alternativa para que os servigos de saude identifiquem de maneira
mais rapida os individuos em risco.

No Brasil existem politicas direcionadas a pessoa idosa, a exemplo da Politica
Nacional do Idoso *, criada no ano de 1994 com o objetivo de assegurar direitos sociais dos
idosos, garantindo a assisténcia a saide em seus diversos niveis de assisténcia; e a Politica
Nacional de Satide da Pessoa Idosa *, criada em 2006, cuja finalidade ¢é recuperar, manter e
promover a autonomia e a independéncia do idoso. Essas politicas dao direcionamento ao
planejamento de acdes e servigos que atendam os idosos em suas diversas necessidades,
porém segundo Fernandes e Soares *', as necessidades de satide do idoso precisam ser
discutidas continuamente entre gestores, sociedade e a propria populacdo idosa em todas as
regides do pais, sendo essas discussdes voltadas para as ofertas de servigos e as suas
funcionalidades.

Essas discussdes sdo essenciais, pois a medida que surgem mudangas no perfil
demografico e epidemiologico das populacdes, novos planejamentos necessitam ser
realizados, tendo em vista que as prioridades em satide podem sofrer mudangas ao longo do
tempo.

Sabendo-se que o risco de deméncia aumenta com a idade ¢ necessario que sejam
descobertos fatores de risco, bem como fatores de protecdo, isso, consequentemente,

permitiria um atraso no inicio da deméncia **. Segundo Beydoun et al ** a avaliagdo de
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fatores de risco modificaveis e fatores preventivos atrasa o inicio de declinio cognitivo, assim
como facilita o tratamento de doenca demencial.

O nosso estudo apresenta limitagdes por se tratar de um estudo transversal, ndo
permitindo que estabelegamos relacdo de causalidade. Ademais, a avaliagdo da situagdo de
saude esta susceptivel a viés de informagado por termos usado uma medida subjetiva, contudo,
o instrumento utilizado foi satisfatorio para que atingissemos 0 nosso objetivo.

Apesar da impossibilidade de extrapolagdo dos resultados para a populacdo idosa, faz-
se necessario considerar a necessidade de conhecer com mais detalhes os fatores que estdo
associados a deméncia, e sua comparagdo em grupos de idosos praticantes e ndo praticantes
de atividade fisica. Além disso, esses estudos podem ajudar a conhecer possiveis fatores de
protecao que minimizem os riscos de deméncia. Isso poderia contribuir para o planejamento
de ac¢des de promogao a satde e de prevencao que beneficiem a populagao.

Concluimos que a idade ¢ um fator que estd associado aos escores do MEEM em
idosas que praticam atividades fisica, assim como nas que ndo praticam. Porém, a média de
pontuagdo do MEEM foi maior naquelas que praticam AF, isso mostra que a AF pode ter
exercido efeitos positivos para os valores mais elevados do MEEM. A média do NSE das
idosas que ndo praticavam AF foi menor em relagdo as ativas fisicamente, isso aponta que o

NSE mais baixo pode ter exercido influéncia negativa na pratica de atividade fisica.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Observamos que a autoavaliagdo da saude é um fator que apresenta correlagdo positiva
com a pontuagdo do MAC-Q em idosas praticantes e ndo praticantes de atividade fisica. A
idade ¢ um fator que estd associado aos escores do MEEM em idosas que praticam e que ndo
atividade fisica. A média de pontuacdo do MEEM foi maior naquelas que praticam AF, o que
mostra que a pratica de atividade fisica pode ter exercido efeitos positivos sobre os valores
mais elevados do MEEM. A média do NSE das idosas que ndo praticavam AF foi menor em
relagdo as ativas fisicamente, isso mostra que o NSE mais baixo pode ter exercido influéncia
negativa na pratica de atividade fisica.

O nosso estudo apresenta limitagdes por se tratar de um estudo transversal, ndo
permitindo que estabelecamos relagdo de causalidade. A avaliagdo da QSM, da AAS e das
DCNT estao susceptiveis a viés de informagao, por se tratarem de medidas subjetivas, porém
os instrumentos utilizados foram suficientes para atingir o objetivo proposto. Além disso, os
instrumentos utilizados possibilitam a obten¢do de informagao de maneira rapida e apresenta
a vantagem de ndo serem invasivos.

Este estudo contribui para melhorias no atendimento a populagdo idosa por apontar
informacdes que podem ser utilizadas como um alerta para a investigagdo de perdas
cognitivas, contribuindo para a deteccdo precoce de prejuizos cognitivos, assim como
evitando agravos futuros. Conhecer fatores que aumentam o risco de desenvolvimento de
comprometimento cognitivo ajuda no planejamento de a¢des de promocdo a saude e de
prevencao que beneficiem a populacao.

As informagdes divulgadas por este estudo podem ajudar gestores na implementagao
das politicas publicas j& existentes no Brasil, melhorando, assim, por parte dos servigos de
saude, o atendimento a populagdo idosa. Uma vez que os gestores estdo informados acerca de
meios que podem reduzir danos a saude da populagdo, os mesmos podem treinar suas equipes
para que oferegam atendimento especializado e direcionado a redug¢do de danos provocados
por doencgas que surgem com o envelhecimento.

As instituicdes de ensino superior podem colaborar investindo na realizagdo de
estudos cientificos que produzam conhecimentos que provoquem influéncias na melhoria da
qualidade de vida de pessoas idosas, bem como formando profissionais com competéncia para
atuarem na melhoria do atendimento a toda a populagdo. Todas essas a¢des somam esforgos
para que pessoas envelhecam com melhor saude e sejam reduzidos gastos de dinheiro publico

no tratamento de doengas e agravos passiveis de prevencao.
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ANEXOS

ANEXO A - QUESTIONARIO DE BAECKE MODIFICADO PARA
IDOSOS (QBMI)
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Data: / / Cadigo:

Nome:

Comunidade/Grupo:

Idade: Tempo de entrevista:

Componentes de atividade avaliados: Atividade de vida diaria; esporte e lazer.
Modo original de administracao: Entrevista administrada
Recordatorio dos ultimos 12 meses

I: ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

1. Vocé realiza algum trabalho doméstico em sua casa?

(lavar lougas, tirar p6, consertar roupas € etc..)

nunca (menos de uma vez por més)
as vezes (somente quando um parceiro ou ajuda ndo estd disponivel)

quase sempre (as vezes com ajudante)

S

sempre (sozinho ou junto com alguém)

2. Voce realiza algum trabalho doméstico pesado?

(lavar pisos e janelas, carregar lixo, varrer a casa e etc...)

nunca (menos que 1 vez por més)
as vezes (somente quando um ajudante ndo esta disponivel)

quase sempre (as vezes com ajuda)

w NN = O

sempre (sozinho ou com ajuda)

3. Para quantas pessoas vocé faz tarefas domésticas em sua casa? (incluindo a idosa)

Preencher 0 se respondeu nunca nas questdes 1 e 2

Numero de pessoas:

4. Quantos comodos vocé tem que limpar
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(cozinha, quarto, garagem, banheiro, porao, etc...)

* Preencher 0 se respondeu nunca nas questdes 1 e 2

0. nunca faz trabalhos domésticos
1. 1-6 comodos
2. 7-9 comodos

3. 10 ou mais comodos

5. Se limpa algum comodo, em quantos andares?
* Preencher 0 se respondeu nunca na questao 4.

Numero de andares:

6. Vocé prepara refeicoes quentes para si mesmo, ou vocé ajuda a preparar?

nunca
as vezes (1 ou 2 vezes por semana)

quase sempre (3 a 5 vezes por semana)

w b= O

sempre (mais de 5 vezes por semana)

7. Quantos lances de escada vocé sobe por dia?

* Considerar: 1 lance de escadas (10 degraus)

eu nunca subo escadas
1-5
6-10

w N = O

mais de 10

8. Se vocé vai para algum lugar em sua cidade, que tipo de transporte utiliza?

0. eununca saio
1. carro
2. transporte publico

3. bicicleta
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4. caminhando
9. Com que freqiiéncia vocé faz compras?
nunca ou menos de uma vez por semana (algumas semanas no més)

uma vezZ por s€mana

duas a 4 vezes por semana

N

todos os dias

10. Se vocé vai para as compras, que tipo de transporte vocé utiliza?

eu nunca saio
carro
transporte publico

bicicleta

A

caminhando
II: ATIVIDADES ESPORTIVAS

Vocé pratica algum esporte?

Exemplos: caminhar, correr, nadar,esportes coletivos, lutas, xadrez...

Esporte 1:

Nome:

Intensidade (1a):

Horas por semana (1b):

Quantos meses por ano (1c¢):

Esporte 2:

Nome:

Intensidade (2a):

Horas por semana (2b):

Quantos meses por ano (2c¢):
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IlI: ATIVIDADES DE LAZER

Vocé pratica alguma atividade de lazer?

Atividade 1:

Nome:

Intensidade (3a):

Horas por semana (3b):

Quantos meses por ano (3c¢):

Atividade 2:

Nome:
Intensidade (4a):

Horas por semana (4b):

Quantos meses por ano (4c¢):

Atividade 3:

Nome:

Intensidade (5a):

Horas por semana (5b):

Quantos meses por ano (5c¢):

CODIGOS PARA O QUESTIONARIO BAECKE MODIFICADO PARA IDOSOS
(QBMI)

1A. Cddigo de intensidade™

Deitado sem carga
0. , 0.028
(na cama, no sofa, etc...)

Sentado, sem carga
(vendo TV, lendo, etc...)

0.146

2. Sentado, com os movimentos de maos e bragos 0.297



(comer, costurar, jogar cartas, xadrez, etc...)

Sentado, com movimentos corporais
(yoga, montar a cavalo, etc...)

4. Empé, sem carga

Em pé, com movimentos de maos e bragos

> (cozinhar, pintar quadros, jogar dardos)

6 Em pé, com movimentos do corpo, andando devagar
(trabalhos manuais, ping-pong, tiro-ao-alvo, tai-chi)

- Andando, com movimentos de maos ou bragos
(passear, ir as compras, passear a pé, dangar)

8 Andando, movimentos corporais

(pedalar, nadar, remar, correr, subir escadas)

0.703

0.174

0.307

0.890

1.368

1.809

* Codigo de Intensidade, originalmente baseado no custo

energético
1B. Horas por semana

Menos que 1h/sem
<2h/sem
<3h/sem
<4h/sem
<Sh/sem
<6h/sem
<7h/sem
<8h/sem

8 ou mais horas semanais

© O NSO RO

. Meses por ano
Menos do que 1 més por ano

1 a 3m/ano
4 a 6m/ano

7 a 9m/ano

S

Mais do que 9m/ano

0.5
1.5
2.5
3.5
4.5
5.5
6.5
7.5
8.5

0.04
0.17
0.42
0.67
0.92
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INSTRUCOES Informagdes sobre esportes e outras atividades de tempo de lazer, sdo

extraidas quanto o tipo de atividade, duracdo (horas por semana), freqiiéncia (nimero de
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meses por ano), ¢ a intensidade de que a atividade foi normalmente realizada. A intensidade
da atividade foi codificada baseada no trabalho de Bink et al.(1996)'. Estes codigos de

intensidade sdo codigos sem unidade que foram originalmente baseados em gasto energético.

CALCULOS

A pontuagdo do questiondrio ¢ dada como segue:

» Escores do lar = soma dos escores obtidos divido 10.
= Escores do esporte = o produto dos codigos para intensidade, horas por semana e
meses por ano para cada atividade somada entre todas as atividades.
= Escores para as atividades de tempo de lazer = calculada similarmente aos escores
das atividades esportivas.
Nota: desde que os escores do questionario ndo tém unidades inerentes (por exemplo,
kcal/mim), eles sdo designados a ser divididos dentro de quantias para propostas de

classificacdo geral dentro da amostra dos quais os dados foram obtidos.
ESCORE DO QUESTIONARIO: escore do lar + escore do esporte + escore do lazer

PONTOS DE CORTE PARA NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA (QBMI)
(Ueno, 2013)

NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA Escore QBMI
Baixo <911
Moderado 9,12 -16,17
Alto >16,18

ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP)

! Bink B, Bonjer FH, Van Der Sluys. Assesment of the energy expensury by indirect time and motion study. In:
Physical Activity in Health and Disease. Edang K and Lange Andersen K. (Eds.) Oslo: Procedings of Bertoslen
Symposium Oslo University; 1996. p. 207-214.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ABORDAGEM MULTIDIMENSIONAL PARA A COMPREENSAO DA HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA EM IDOSAS ATIVAS E NAO ATIVAS FISICAMENTE

Pesquisador: TARCIANA NOBRE DE MENEZES

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 33840514.8.0000.5187

Instituicdo Proponente: Universidade Estadual da Paraiba - UEPB
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 739.927
Data da Relatoria: 23/07/2014

Apresentacdo do Projeto:
O Projeto é intitulado “* ABORDAGEM MULTIDIMENSIONAL PARA A COMPREENSAO DA HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA EM IDOSAS ATIVAS E NAO ATIVAS FISICAMENTE”.

Objetivo da Pesquisa:

A pesquisa tem como objetivo geral: Avaliar os fatores biopsicossociais associados a hipertensao arterial
sistémica em idosas ativas e néo ativas fisicamente e a magnitude das

alteracdes no perfil de satde.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Considerando a justificativa e os aportes teéricos e metodologia apresentados no presente projeto, e ainda
considerando a relevancia do estudo as quais sao explicitas suas possiveis contribuiges, percebe-se que a
mesma nao traré riscos aos sujeitos a serem pesquisados.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Sera realizada um estudo de campo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Os termos encontram-se anexados.

- Enderego: Av. das Barauinas, 351- Campus Universitario

. Bairro: Bodocongo CEP: 58.109-753
UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE
Telefone: (83)3315-3373 Fax: (83)3315-3373 E-mall: cep@uepb.edu.br
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Continuagao do Parecer: 739.927

Recomendacdes:
Sem recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Sem pendéncias.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Néo

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Considerando a Constituicdo Federal da Republica Federativa do Brasil, cujos objetivos e fundamentos da
soberania, da cidadania, da dignidade da pessoa humana, dos valores sociais do trabalho e da livre
iniciativa e do pluralismo politico e os objetivos de construir uma sociedade livre, justa e solidaria, de
garantir o desenvolvimento nacional, de erradicar a pobreza e a marginalizago e reduzir as desigualdades
sociais e regionais e de promover o bem de todos, sem qualquer tipo de preconceito, ou de discriminagdo
coadunam-se com os documentos internacionais sobre ética, direitos humanos e desenvolvimento;
Considerando a legislagéo brasileira correlata e pertinente; e

Considerando o disposto na Resolugéo no 466/12, do Conselho Nacional de Satde, do

Ministério da Saude, que rege e disciplina as pesquisas envolvendo seres humanos.

R E S OLVE: Aprovar o projeto de pesquisa em apreciacéo ética.

CAMPINA GRANDE, 06 de Agosto de 2014
UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARA(BA
ITORI GRADUACAO E PESQUISA

Bialit s Pedrosa de Aradio

| Enderego: Av. das Baratinas, 351- Campus Universitdrio

Bairro: Bodocongd CEP: 58109753
UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE
| Telefone: (83)3315-3373 Fax: (83)3315-3373 E-mail: cep@uepb.edu.br
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Apéndice A — Formulario de Coleta de Dados

Data da entrevista (Parte I): / / Codigo:

Data da entrevista (Parte II): / /

1. Dados socioeconomico-demograficos

Identificagao:

Data de Nascimento: / / Qual a sua 1dade? Idade:

Cor observada: ( ) branca ( )parda ( ) morenaclara ( )morenaescura ( )negra ( )

amarela ( )indigena  Cor referida:

Situagdo conjugal: () solteira ( ) viava ( ) divorciada ( )separada ( )casada ( )unido

estavel
Anos de estudo: [ analfabetos O 1 a 4 anos de escolaridade

[0 5 a 8 anos de escolaridade [0 9 ou mais anos de escolaridade
Quantas pessoas residem no domicilio que a senhora mora? (incluindo a idosa e empregado fixo)

Quem sao elas?

Membro Idade Membro Idade Membro Idade

Qual o grau de instrucdo da senhora?

Analfabeto/Primario incompleto Analfabeto/Até 3? série ()
fundamental

Primario completo/Ginasial | Até 4* série fundamental ()

incompleto




Ginasial completo/ Colegial [ Fundamental completo ()
incompleto

Colegial completo/Superior | Médio completo ()
incompleto
Superior completo Superior completo ()

Qual a quantidade dos seguintes itens ha no domicilio da senhora?

Itens Nao 1 2 3 4 ou+
tem
Televisao em cores 0() 1( 2(C [ 3(C )| 4ou+(
) ) )
Radio 0() 1( 2(C | 3( )| 4out(
) ) )
Banheiro 0() 1( 2(C [ 3(C )| 4ou+(
) ) )
Automovel 0() 1( 2( 13(C )| 4out(
) ) )
Empregada mensalista 0() 1( 2(C [ 3(C )| 4ou+t(
) ) )
Maquina de lavar 0() 1( 2( 1 3(C )| 4out(
) ) )
Video cassete e/ou DVD 0() 1( 2( 1 3(C )| 4out(
) ) )
Geladeira 0() 1( 2(C [ 3(C )| 4ou+(
) ) )
Freezer (aparelho independente ou parte | 0 ( ) 1( 2( 1 3(C )| 4out(
da geladeira duplex) ) ) )

2. Condigoes de saude

2.1. Um médico ou outro profissional da satide lhe disse que tem alguma dessas doengas?

Pressdo alta Nao O | Sim NS O | Artrite/artrose/ | Nao O | Sim NS
O reumatismo O O
Problema Nédo O | Sim NS O | Diabetes Nio O | Sim NS
cardiaco O O O
Osteoporose Nédo O | Sim NS O | Doenga cronica | Ndo OO | Sim NS
O pulmonar O O
Embolia/derrame | Ndo O | Sim NS O | Céancer Nao OO | Sim NS
O O O

2.2. Como a senhora considera a sua saude?

O excelente O muito boa O boa O regular Oma

2.3. O pai da senhora apresentou doenga coronariana (cardiovascular) antes dos 55 anos?
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( )Sim( )Nio ( )NS

2.4. A mae da senhora apresentou doenca coronariana (cardiovascular) antes dos 65 anos?
( )Sim( )Nado ( )NS

2.5. Afericao da pressdo arterial

Braco direito: 1? 2? 3?

Brago esquerdo: 1* 2° 3*

2.6. A senhora faz uso de algum medicamento para pressdo alta?
( ) Nao
( ) Sim. Qual(is)?

2.7. A senhora realizou consulta médica pelo menos uma vez nos Gltimos 12 meses (no Gltimo
ano)?
( )Nao () Sim Quantas?

2.8. A senhora foi hospitalizada pelo menos uma vez nos ultimos 12 meses (no ultimo ano)?
() Nao () Sim Quantas vezes?

2.9. Quantos dias por semana a senhora costuma comer frutas?

() nunca ()1 ()2 ()3

()4 ()5 ()6 ()7 (diariamente)
2.10. Quando come frutas, quantas porc¢des por dia a senhora costuma comer?
()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()
2.11. Quantos dias por semana a senhora costuma comer verduras?

() nunca ()1 ()2 ()3

()4 ()5 ()6 () 7 (diariamente)

2.12. Quando come verduras, quantas por¢des por dia a senhora costuma comer?

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()

3. Condicao cognitiva



3.1. Medida de Queixas Subjetivas de Memoéria (MAC - Q)

“Comparando como a senhora era aos 40 anos, como a senhora descreveria sua capacidade

para realizar as seguintes tarefas que envolvem a memoria”:

80

Questoes Muito Um Sem Um | Muito
melhor | pouco | mudanca | pouco | pior
agora | melhor (3) pior | agora
(1) agora agora (5)
(2) 4)

1. Lembrar o nome de pessoas que acabou de

conhecer.

2. Lembrar o niimero de telefone que usa ao

menos uma vez por semana.

3. Lembrar onde colocou objetos (ex. chaves).

4. Lembrar noticias de uma revista ou da 03

televisdo.

5. Lembrar coisas que pretendia comprar

quando chega ao local.

6. Em geral, como descreveria sua memoria (2) 4) (6) (8) (10)

comparada a que tinha aos 40 anos de idade?

Total

OBS: soma-se normalmente os itens 1 até 5, e soma-se o dobro, no item 6.

3.2. Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atencdo e um pouco de sua memoria.

Por favor, tente se concentrar para respondé-las.

C
E ER N
R RA R
T DO
0O

(1) Quala dafa de hoje?

(2) Em que mes estamos?

] Em que ano estamos?’

Em que dia da semana estamos?

V) Qug¢ horas sao agora aproximadamente? (Lonsidere correta a variacao de

5 mais ou menos uma hora)

Em que local nos estamos? (dormitorio, sala, apontando para o chao)
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0 Que Tocal € este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo para

7 acasa)

(8) Em que bairro nos estamos ou qual o nome de uma rua proxima

8 Em que cidade nos estamos?

(1) Em que estado nos estamos?’
Vou dizer 3 palavras, ¢ a senhora ira repefi-Ias a seguir: CARRO, VASO,
TIJOLO. (Caso a idosa ndo consiga repetir, falar as3 palavras de novo e
pedir que repita. Caso a 1dosa erre oufra vez, dizer as 3 palavras em
sequéncia novamente e pedir, ccilue repita. Registre como acerto qualquer
uma das tentativas em que a idosa foi1 bem-sucedida e como erro, caso
ela nao consiga repetir as 3 palavras em sequencia pelo menos uma vez).

{ CARRO

1 VADSU

2

)i 1'1JOLO

3
Gostaria que a senhora me dissesse quanto ¢: (5S¢ a 1dosa acertar, regisire
imediatamente o acerto € prossiga com a sequéncia. Se a 1dosa errar,
diga NAQO, nao d¢ dica sobre qual ¢ g re§pos a correta e prossiga com a
sequencia e assim por diante. Atencao: Se a idosa errar na primeira
tentativa e corrigir espontaneamente, considere como acerto).

T 100—7(93)

4

T 93—=7(86)

5

T 86-7(79)

6

1 19 —"1(l4

7 (7<)

T 72=7(65)

8
A senhora consegue se lembrar das,_3 palavras que Jhe pedi que repetisse
agora ha pouco? {TUma Unica tentativa sem dicas. Considere como
correta a repeticao das 3 palavras em qualquer ordem).

)i CARRO

9

Z VANO

0

f 1TJOLO

7 Mostre um RELCOGIO ¢ peca a entrevistada que diga o nome, dizendo: O

2 que ¢ 1sto?
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Z Mostre uma CANETA ¢ peca a entrevistada que diga o nome, dizendo: O
3 que ¢ isto?
2 Preste atencao: vou lhe dizer uma frase € quero que repita depois de mim:
4 ‘NEM ~A(% [, NEM ALI, NEM LA”. (Registre como acerto somente se a
. repeti¢ao for perfeita, sem dicas).
Agora pegug este papel com a mao direita. Dobre-0 a0 melio € coloque-0 no
chao. A sénhora entendeu?
3. Pega a folha com a mao correta.
é Dobra corretamente.
% Coloca no chao.
2 Vou The mostrar uma folha onde esta escrita uma irase, Gostaria que a
8 senhora fizesse o que esta escrito. (FECHE OS OLHOS).
Gostaria que a senhora escrevesse uma frase de sua escolha, ,qual%uer
2 uma, naq precisa ser grande. (Se a 1dosa nao compreender, ajude dizendo
9 alguma frase que tenha comego, meio e fim, alguma coisa qlie aconteceu
. hoje ou alguma coisa que queira dizer), Nao sao considerados para
pontuagao, erros gramaticais ou ortograficos.
Vou IThe mostrar um desenho ¢ gostaria que a senhora copiasse, da
8 melhor forma tposswel. (Conmd%re cpmcc)1 acerto apenas ge houver 2
Pentagonqs intersecionados com 10 angulos, formando uma figyra de 4
: ados® 4 angulos na area de interseccao, ou seja, uma copia perteita).
Pontuacao I otal:
FRASE:

DESENHO:




&3

4. Habitos de vida

5.1. A senhora fuma?
Nunca fumou O
Fumante atual O (j& fumaram 100 ou mais cigarros durante a vida e continuam fumando)

Ex-fumante [ (referiram ter fumado ao menos 100 cigarros na vida e que nao fumam mais)

5. Dados antropométricos:

Quantos quilos a senhora pesa? 1* NS( )
Qual a sua altura? 1* NS( )
Peso (kg): 1*

Estatura (cm): 1* 2° 3?
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Apéndice B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu,
, em pleno exercicio dos meus direitos me disponho a
participar da Pesquisa “Abordagem multidimensional para a compreensdo da Hipertensao
Arterial Sistémica em idosas ativas e ndo ativas fisicamente”. Declaro ter sido esclarecido e estar
de acordo com os seguintes pontos:

- O trabalho “Abordagem multidimensional para a compreensdo da Hipertensdo Arterial
Sistémica em idosas ativas e ndo ativas fisicamente” terd como objetivo geral: Avaliar os fatores
biopsicossociais associados a hipertensdo arterial sist€émica em idosas ativas e nao ativas
fisicamente e a magnitude das alteragdes no perfil de satde.

- Ao concordar em participar, deverei estar a disposi¢do para fornecer informagdes sobre
aspectos socioecondmico-demograficos, a condi¢do de saude, a condigdo psicocognitiva, a
ocorréncia de quedas, o uso de medicamentos, os habitos de vida, o desempenho funcional e a
capacidade funcional, as atividades fisicas, esporte e lazer e a qualidade do sono, além da
realizagdo da afericdo de varidveis antropométricas, de composicdo corporal e da
eletromiografia. Fui informada que, dentre os procedimentos realizados com a coleta dos
dados nenhum podera causar algum risco ou desconforto.

- Ao pesquisador caberdo desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial; entretanto, quando
necessario for, poderd revelar os resultados a mim e/ou familiares, cumprindo as exigéncias da
Resolugao N°. 466/12doConselhoNacionaldeSaude/Ministério da Satde.

- Estou ciente de que poderei me recusar a participar, ou retirar meu consentimento a qualquer
momento da realizagdo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizagao ou prejuizo para
mim.

- Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a minha privacidade,
tendo em vista que tais resultados terdo carater confidencial.

- Nao havera qualquer despesa ou onus financeiro € ndo havera qualquer procedimento que possa
incorrer em danos fisicos ou financeiros a mim e, portanto, ndo havera necessidade de indenizac¢ao
por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicao responsavel.

- Qualquer duvida ou solicitagdo de esclarecimentos, o participante podera entrar em contato com
Nathalie de Almeida Silva no ntimero (083) 9624-9385 e Paulo Granges ¢ Silva (083) 96471256.

- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteido da mesma, podendo
discutir os dados, com o pesquisador. Este documento serd impresso em duas vias € uma delas ficard em
minha posse.

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo com o
teor do mesmo, dato e assino este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Campina Grande, / /

Assinatura do participante do estudo Assinatura do pesquisador

ou impressdo dactiloscopica



