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VIEIRA, Maria Cristina Umpiérrez. Alteracbes no desempenho cognitivo e
funcional ap6s quatro anos de seguimento em populacdo com 50 anos ou
mais: projeto VIGICARDIO. 2018. 176 f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2018.

RESUMO

OBJETIVO: Identificar a incidéncia de declinio cognitivo e dependéncia funcional em
pessoas com 50 ou mais anos residentes na comunidade e analisar a relacdo com
as variaveis sociodemograficas, de estilo de vida e de condicbes de saude. Para
isso, analisou-se a associacdo entre mudangas em fatores de risco com incidéncia
de declinio cognitivo (DC) e incidéncia de dependéncia funcional para atividades
instrumentais da vida diaria (AIVD). METODOS: Para a estruturacdo desta tese,
cada objetivo especifico foi apresentado no formato de um artigo cientifico com
metodologia, resultados e conclusdes proprias, cujos dados foram obtidos em um
projeto de pesquisa de base populacional conhecido como VIGICARDIO, no qual
uma amostra representativa de pessoas do municipio de Cambé, Parana, foram
entrevistadas em dois momentos: linha de base (2011) e seguimento (2015). Ambos
os artigos sao estudos epidemiolégicos observacionais do tipo coorte que utilizam
dados dos dois momentos do VIGICARDIO. O primeiro aborda o declinio cognitivo,
ao passo que o segundo manuscrito tem como desfecho principal a dependéncia
funcional para realizagdo de AIVD. RESULTADOS: Artigo 1 - A incidéncia de DC foi
de 13,1%, condi¢cdo associada de maneira independente a perda do companheiro
durante o seguimento (RR=2,86; 1C95%=1,22-6,71) e a presenga de depresséo
(RR=3,50; I1C95%=1,65-7,43). Artigo 2 - A incidéncia de dependéncia para AIVD ao
longo de quatro anos foi de 18,9%. A analise ajustada mostrou que esse agravo
associou-se com baixa escolaridade (RR=1,99; 1C95%=1,32-3,00), menor condi¢cao
socioeconémica (RR=2,03; 1C95%=1,24-3,32), auséncia de atividade Ilaboral
(RR=2,46; 1C95%=1,31-4,61), consumo insuficiente de frutas e verduras (RR=1,90;
IC95%=1,06-3,38), menor pontuagdo no mini exame do estado mental (RR=2,52;
IC95%=1,53-4,17) e tendeu a se associar com diabetes mellitus (RR=1,39;
IC95%=0,92-2,10). CONCLUSOES: Os estudos originais incluidos nesta tese
apresentaram evidéncias de que fatores modificaveis, principalmente piores
condi¢cbes socioecondmicas e condicdes cronicas passiveis de prevencdo e de
controle, estdo associadas a alta incidéncia de DC e de dependéncia para AIVD.
Estes dados refletem as iniquidades sociais e as falhas do sistema de saude e
sugerem a necessidade de planejamento politico estratégico que vise o cuidado
integral da populagao.

Palavras-chave: Epidemiologia. Cognicéo. Atividades da vida diaria. Fatores de risco.
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performance after four years of follow-up in a population aged 50 and older:
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of the present work is to identify the incidence of cognitive
decline and functional dependence in community-dwelling people aged 50 and older
and to analyze its relationship with sociodemografic, lifestyle and health condition
variables. The analyses was based on the association between changes in risk
factors with incidence of cognitive decline (DC) and incidence of functional
dependence on instrumental activities of daily life (IADLs). METHODS: Each specific
aim was presented as a scientific article with its own methodology, results and
conclusions, with data obtained from VIGICARDIO, a population-based study in
which a representative sample of individuals from Cambé, Parana, were interviewed
in two occasions: baseline (2011) and follow-up (2015). Both articles are
observational epidemiological cohort studies, with data from the two phases of
VIGICARDIO. The first study focused on cognitive decline, whereas the main
outcome of the second manuscript was functional dependence for carrying out
IADLs. RESULTS: Study 1 — The incidence of CD was 13.1%, a condition
independently associated with partner loss during follow-up (RR=2.86; 1C95%=1.22-
6.71) and depression (RR=3.50; 1C95%=1.65-7.43). Study 2 —The incidence of
dependence for IADLs over 4 years was 18.9%. The adjusted analysis revealed this
condition was associated with low educational level (RR=1.99; 1C95%=1.32-3.00),
lower socioeconomic condition (RR=2.03; 1C95%=1.24-3.32), lack of professional
occupation (RR=2.46; 1C95%=1.31-4.61), insuficient consumption of fruits and
vegetables (RR=1.90; 1C95%=1.06-3.38), lower scores on the Mini-Mental State
Examination (RR=2.52; 1C95%=1.53—4.17) and tended to be associate with diabetes
mellitus (RR=1.39; 1C95%=0.92-2.10). CONCLUSIONS: The original studies
included in this thesis presented evidence that modifiable factors, particularly lower
socioeconomic condition and cronic conditions prone to prevention and control, are
associated with high incidence of CD and dependence for IADLs. These data reflect
the social inequities and failures of the health system, and indicate the necessity of
strategical political planning aimed to the integral care of the population.

Keywords: Epidemiology. Cognition. Daily activities of daily life. Risk fators.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZAGAO DO PROBLEMA

A deméncia é reconhecida pela Organizacdo Mundial da Saude
como uma das prioridades de salde publica, deve-se destacar, porém, que no
Brasil ainda é um grande desafio expandir cuidados de base cientifica para sua
prevencdo e controle (OMS, 2012). Diversos fatores tém dificuldado a
implementacéo de politicas de salde para o enfrentamento desse agravo a curto
e longo prazo. Dentre eles destacam-se a insuficiéncia de informagdes sobre a
prevaléncia e incidéncia, a falta de esclarecimento sobre os fatores relacionados
a esse problema no contexto nacional, como também o subfinanciamento da
area da satde (BURLA et al., 2013; GUTIERREZ et al., 2014). Essa realidade
parece repercutir negativamente tanto na qualidade de vida da populagao,
guanto no desempenho do sistema de salude e aponta para a necessidade de
estudos de base populacional que subsidiem estratégias para a reformulacéo do
setor (WALDMAN et al., 2008).

No que se refere as condicbes de saude relacionadas com
declinio cognitivo (DC) e dependéncia funcional para atividades da vida diaria, é
Importante ressaltar que incluem transtornos neurodegenerativos (doenca de
Alzheimer, deméncia do corpo de Lewy e degeneracéo lobar frontotemporal) e
nao neurodegenerativos, entre 0os quais as deméncias vasculares sdo as mais
prevalentes. Os transtornos neurodegenerativos sao irreversiveis e intervencdes
adequadas podem retardar sua manifestacdo clinica, enquanto o0os nao
neurodegenerativos, podem ser prevenidos ou revertidos desde que as
condicdes sociodemograficas, o estilo de vida e os cuidados com a saude sejam
apropriados (FORNARI et al., 2010).

Estudos realizados em diferentes locais do mundo tém apontado
gue as condicbes neurodegenerativas, na medida que as faixas etarias
avancam, sdo as principais causas de DC e dependéncia funcional. No Brasil,
um estudo realizado em Sao Paulo, analisou, apés a morte, 1.092 cérebros de
pessoas com 50 ou mais anos e constatou que dos 480 casos com deméncia
diagnosticada em vida, 50% correspondiam a transtornos neurodegenerativos

irreversiveis e 35% eram deméncias ndo neurodegenerativas, decorrentes de
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lesbGes cerebrovasculares hemorragicas ou isquémicas, ou seja, associadas a
condicdes evitaveis ou passiveis de controle efetivo, como diabetes, hipertenséo
e obesidade. Entre os 612 pacientes que ndo tinham sintomas de deméncia,
25% apresentaram lesdes cerebrovasculares, podendo representar a fase pré-
clinica da doenca. Em paises de alta renda, a deméncia vascular corresponde
apenas a 20% dos casos. Este dado sugere que, no contexto nacional, as falhas
na assisténcia a saude de doencas preveniveis e evitaveis sao responsaveis por
um terco dos casos de deméncia (SUEMOTO et al., 2017)

Em paises de alta renda observou-se um aumento no nimero
dos estudos sobre DC e capacidade funcional entre a populacédo de meia idade.
Isto aumentou a preocupacédo com a identificacéo precoce de fatores de risco e
com a expectativa de descobrir mecanismos que permitam iniciar intervencdes
0 mais cedo possivel (SINGH-MANOUX et al., 2005; REYNOLDS et al., 2010;
RUSANEN et al., 2011; HAGGER-JOHNSON et al., 2013; THEN et al., 2013;
BEYDOUN et al.,, 2014; EXALTO et al.,, 2014; GOTTESMAN et al., 2014;
GIRERD et al., 2015; LUCHSINGER et al., 2015; ANSTEY et al., 2017). No
Brasil, a epidemiologia do DC e funcional € um campo em construc¢ao, ainda ndo
existem estimativas precisas da suas taxas e fatores associados. Neste sentido,
arealizacdo de inquéritos de base populacional para rastreio desse agravo, pode
ser considerada importante para desenhar o mapa brasileiro da deméncia. Até o
momento, poucos estudos foram conduzidos no contexto nacional para examinar
o curso do DC longitudinalmente, sendo estes desenvolvidos principalmente com
idosos, grupo populacional que apresenta maior vulnerabilidade para
comorbidades e DC estabelecido, com menor possibilidade de acdes
preventivas (NITRINI et al., 2004; CHAVES et al., 2009).

Dentro dessa perspectiva, a realizacdo de estudos para
identificar a incidéncia e fatores preditores de DC e dependéncia para atividades
instrumentais da vida diaria (AIVD) a partir dos 50 anos, podera trazer elementos
para repensarmos a organizadacdo e a assisténcia a saude, procurando nao
apenas oferecer tratamentos quando o problema j4 estd estabelecido, mas
também promover préticas que contribuam com a promocdo da autonomia e
independéncia pelo maior tempo possivel.

Outro aspecto relevante a ser considerado sobre essa tematica
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€ que os preditores de DC e dependéncia para AlVD s&o dindmicos e modelados
pelo ambiente. Ou seja, podem ocorrer mudancas em sua configuracao durante
a vida - por ex.. mudanca de situacdo conjugal, alteracdo na condicdo
socioeconOmica, etc. — que nao sao consideradas em pesquisas com
delineamento transversal. Portanto, existe a necessidade de estudos
prospectivos que permitam quantificar o impacto que tais mudancas exercem
sobre a cognicdo e a capacidade funcional, a fim de identificar fatores
responsaveis e mecanismos basicos de declinio. Tais dados podem subsidiar a
elaboracdo de estratégias mais especificas, direcionadas e efetivas para o
enfrentamento desse problema na populagdo. Nessa perspectiva, considera-se
que a contribuicdo do presente estudo pode ser importante para encontrar

caminhos que permitam enfrentar a epidemia de deméncia no contexto local.

1.2 EPIDEMIOLOGIA DA DEMENCIA

As melhorias das condicdes de vida em geral, o avanco da
tecnologia em saude e um maior acesso a servi¢os de saude no século passado,
resultaram na reducéo significativa das taxas de mortalidade por doencas
infectocontagiosas. A carateristica demografica atual no mundo é a baixa
fecundidade simultédnea a baixa mortalidade, com consequente envelhecimento
(REHER, 2015). Este é um fato novo na historia e € acompanhado por um grande
desafio: 0 aumento do niumero de pessoas com doencgas cronicas, entre elas as
deméncias. Isto gera grande preocupacdo, pois, 0 numero de pessoas
vulneraveis tende a crescer, aumentando a demanda por cuidados
especializados para atender as necessidades especificas, uma vez que o DC
pode levar a perda de autonomia e da independéncia em atividades diarias,
sobrecarregando a familia, a sociedade e o sistema de saude. Embora pessoas
em faixas etarias avancadas sejam as principais afetadas, o DC nado é parte
normal do envelhecimento (OMS, 2012).

Estima-se que até 10% dos casos de deméncia comecam antes
dos 65 anos de idade. ApGs essa idade, a prevaléncia dobra a cada cinco anos
(ALZHEIMER’'S  DISEASE INTERNATIONAL, 2014; ALZHEIMER'S
ASSOCIATION, 2015). Ferri e colaboradores (2005), constataram que em 2001
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existiam 24,3 milhdes de pessoas com 65 ou mais anos vivendo com deméncia
no mundo, 60% delas morando em paises de baixa e média renda. Os autores
fizeram projecdes desses dados e estimaram que essa cifra dobraria a cada 20
anos, chegando a 81,1 milhdes em 2040. A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS, 2012) informou que em 2010, 35,6 milhbes de pessoas viviam com
deméncia, das quais 7,0 milhdes localizavam-se na Europa Ocidental; 5,5
milhdes na Asia Oriental; 4,5 milhdes na Asia Meridional e 4,4 milhdes na
América do Norte. Os nove paises com os valores mais altos (um milhdo ou
mais) de pessoas com deméncia em 2010 eram: China (5,4 milhdes), EUA (3,9
milhdes), india (3,7 milhdes), Japdo (2,5 milhdes), Alemanha (1,5 milhdes),
Russia (1,2 milhdes), Franca (1,1 milhdes), Italia (1,1 milhdes) e Brasil (1,0
milhdo). As projecdes desses dados estimaram 65,7 milhbes de casos de
deméncia em 2030 e 115,4 milhdes em 2050, dos quais 63,4% e 70,5%,
respectivamente, viveriam em paises de baixa e média renda. Considerou-se
gue o crescimento maior do numero de pessoas com deméncia seria na América
Latina, de 134% a 146%, seguido pelo norte da Africa, com aumento de 125%.

Porém, novas estimativas apresentadas no informe mundial
sobre dados epidemiologicos e impacto global da deméncia em 2015
(ALZHEIMER'’S DISEASE INTERNATIONAL, 2015), apontaram que nesse ano
existiam 46,8 milhdes de pessoas com deméncia no mundo, constatou-se que 0
total de casos novos a cada ano era de quase 9,9 milhdes, o que significa um
diagndstico a cada trés segundos. A projecdo desses dados indicou que em 2030
serdo 74,7 milhdes de pessoas vivendo com deméncia e em 2050, 131,5
milhdes. Essas estimativas sdo maiores que as anteriormente registradas, neste
cenario, o célculo de prevaléncia variou de 4,6% na Europa Central a 8,7% no
norte de Africa. Continuando essa tendéncia observada, o aumento dos casos
de deméncia nos paises de baixa e média renda sera de 223%. Observou-se
também que a incidéncia da deméncia duplicard a cada avanco de 6,3 anos na
faixa etaria, sendo de 3,9 por 1.000 pessoas-ano ha idade de 60-64 a 104,8 por
1.000 pessoas-ano aos 90 anos ou mais. Estes dados indicam uma epidemia de
deméncia de grande impacto global.

Simultaneamente, a prevaléncia de obesidade, hipertenséo

arterial e diabetes esta aumentando, especialmente em paises de baixa e média
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renda. Esses disturbios estdo causalmente associados a deméncia, podendo
agravar ainda mais a situacdo (ALZHEIMER’S DISEASE INTERNATIONAL,
2015). No Brasil, por exemplo, a Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (BRASIL, 2017)
apontou que a obesidade passou de 11,8%, em 2006, para 18,9%, em 2016, a
diabetes foi de 5,5%, para 8,9% e a hipertensado de 22,5% para 25,7%, no
mesmo periodo, 0 que pode resultar em tendéncias ascendentes na incidéncia
e prevaléncia de deméncia no contexto nacional. Portanto, o enfrentamento da
epidemia de deméncia exige acesso integral aos cuidados de saude e
fortalecimento dos sistemas e servigos para melhor detectar, tratar e controlar
essas condicdes

Uma recente revisdo sistematica com metanalise (FIEST et al.,
2016), constatou que a estimativa anual de prevaléncia acumulada da deméncia
na América do Norte foi 129,81 por 1.000 pessoas. Esse valor é
significativamente maior do que o da Asia: 45,24 por 1.000 pessoas, Europa:
47,98 por 1.000 pessoas e Ameérica do Sul: 69,63 por 1.000 pessoas. As taxas
de prevaléncia de deméncia mais baixas na Asia remetem para o papel da
genética populacional, do estilo de vida e da exposicdo a fatores de risco
ambientais, mas também para o problema da subnotificacdo decorrente de
estigmas culturais associados a esta patologia (CLEMENTE et al., 2011).

Fiest e colaboradores (2016) apontaram que a prevaléncia
duplicou a cada cinco anos ap6s os 65 anos de idade e ndo encontraram
consisténcia para afirmar que atualmente as mulheres sdo mais afetadas.
Também informaram que o volume de estudos permitiu calcular a proporcéo de
incidéncia anual de apenas dois continentes: Ameérica do Norte (75,48 por 1.000
pessoas) e Europa (64,75 por 1.000 pessoas). Lacunas significativas no
conhecimento sobre a epidemiologia da deméncia, particularmente no que se
refere a sua incidéncia em paises de baixa e média renda, estdo associadas a
falta de planejamento nos servicos de salude e sociais, necessarios para lidar
com o problema (OMS, 2005). O estudo estimou que 0 niumero de pessoas que
sofrerdo de deméncia em todo o mundo dobrar& até 2030 e triplicara até 2050,
com estimativas decrescentes em paises de alta renda (possivelmente como

consequéncia de melhor controle de fatores de risco vasculares e qualidade de
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vida), mas aumentando nos paises de renda baixa e média.

Os dados apontam que o declinio da prevaléncia de deméncia
nos Estados Unidos reduzira custos futuros em saude para enfrentar esse
agravo, em aproximadamente 40% (FIEST et al., 2016). Prevaléncia e incidéncia
futura, em paises de baixa e média renda, poderdo ter queda parcial se as
condi¢des sociais forem equitativas e se os sistemas de saude conseguirem
efetivamente minimizar os fatores de risco modificaveis, principalmente os
cerebrovasculares (AVEZUM et al., 2011).

1.2.1 Epidemiologia da Deméncia no Brasil

Para compreender o cenario atual da epidemiologia do DC e
funcional no Brasil, € imprescindivel abordar os poucos estudos de base
populacional até agora desenvolvidos no contexto nacional. Sendo assim, optou-
se por analisar neste subtopico os principais estudos nacionais sobre o tema.
Entre as investigacbes de base populacional que abordaram o DC e a
dependéncia para atividades cotidianas destacam-se o0s estudos SABE
(LEBRAO e DUARTE, 2003), BAMBUI (VALLE et al., 2009), FIBRA (MENEZES,
2013) e o Estudo epidemiolégico populacional de deméncia na cidade de
Catanduva — SP (HERRERA et al., 2002). No quadro 1 sdo apresentadas as

carateristicas de tais estudos:
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Quadro 1 - Caracteristicas metodoldgicas e resultados dos estudos SABE, Bambui, FIBRA e Estudo epidemioldgico populacional

de deméncia na cidade de Catanduva, SP.

setores censitarios sorteados sob
o critério de probabilidade
proporcional ao numero de
domicilios.

completo da localidade.

amostragem foi constituida por
setores censitarios urbanos,
selecionada do cadastro do IBGE
(2002).

Estudo Saude, Bem-Estar e | Projeto Bambui Fragilidade, Salde e Bem-Estar | Estudo epidemiolégico
Envelhecimento (SABE) em ldosos (FIBRA) dados do | populacional de deméncia na
po6lo Unicamp. Campinas cidade de Catanduva — SP
Objetivo(s) Estudar a saude e o bem-estar | Conhecer preditores da mortalidade, | Estabelecer a prevaléncia de | Estabelecer a prevaléncia de
dos idosos, considerando | hospitalizagéo, limitacBes fisicas, | fragilidade, identificar fatores de | deméncia em Catanduva — SP.
diferentes dimensdes: situacdo | declinio cognitivo e doencgas crdnicas, e | risco e derivar perfis de fragilidade,
socioecondmica, avaliacdo | identificar fatores associados a saude | considerando-se variaveis
cognitiva, estado de saude, | mental e doencas cardiovasculares. sociodemogréficas, de saude, de
estado funcional, uso de cognicao, de capacidade funcional
medicamentos, uso e acesso a e  psicolégicas em idosos
servicos, redes de apoio familiar e residentes em cidades e regides
social e, participagédo brasileiras  caracterizadas  por
Comunitaria. diferentes indices de
Desenvolvimento Humano.
Local e ano Sao Paulo Municipio de Bambui, oeste de Minas | Quatro polos de pesquisas: USP- | Regido urbana da cidade de
Janeiro de 2000 a margo de 2001. | Gerais, Brasil. Alinha de base da coorte | RP; UFMG; UERJ e Unicamp. No | Catanduva, na regido noroeste do
foi constituida em 1997. polo Unicamp a coleta de dados foi | estado de Sao Paulo. 1998
de 2007 a 2008 em sete cidades.
Populacéo/ Individuos com 60 anos ou mais. | Todos os moradores com sessentaanos | No p6lo Unicamp participaram | 1.660 pessoas com idade igual ou
amostra 2.143 participantes. ou mais de idade. 3.465 Individuos com 60 anos ou | superior a 65 anos, residentes na
1.742 participantes. mais anos. cidade de Catanduva, estado de
Séo Paulo
Critérios Selecionada do cadastro da | Os participantes do estudo foram | Amostra probabilistica por | Foram selecionados
amostrais PNAD 1995, composto por 263 | identificados por meio de um censo | conglomerados, a unidade de | aleatoriamente 25% dos domicilios

em que residiam uma ou mais
pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos, guardando a
proporcionalidade com os varios
setores em que a cidade é dividida
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Instrumentos de

- Versao modificada e validada em

- Mini Exame do Estado Mental (MEEM),

- Mini Exame do Estado Mental

- Mini-exame do Estado Mental

coleta de dados | Chile, do Mini Exame do Estado | adaptado e Teste do reldgio (MEEM), com pontos de corte | (MEEM)
sobre estado | Mental (MEEM), - A depressao foi avaliada por meio do | sugeridos por Brucki e | - Questionario das atividades
cognitivo e | - Questionario de PFEFFER General Health Questionnaire (GHQ- | colaboradores (2003) funcionais de Pfeffer e
funcional - Verséo reduzida da Escala de | 12), - Escala de satisfacdo com | colaboradores (QPAF)
Depressado em Geriatria (GDS) - Funcionalidade para atividades da vida | capacidade cognitiva - Tabela do Clinical Dementia
- Lawton e Brody diaria foi avaliada por questionario | - Versdo reduzida da Escala de | Rating Scale (CDR).
criado para esse estudo Depressao em Geriatria (GDS-15)
- Escala de Katz e de Lawton
Variaveis Dados sociodemogréficos; | Dados so6cio demograficos; Declinio | Dados sécio demogréficos; | Estado de salude e memoria,
estudadas Declinio cognitivo; Estado de | cognitivo, diabetes mellitus e | Declinio cognitivo; Estado de | classificacdo socioecondmica,
saude; hipertensao arterial. Uso de servigcos de | saude; estado cognitivo e funcionalidade.
Funcionalidade; Uso de | salde e de medicamentos Depresséo.

medicamentos; Uso e acesso aos
servigos de saude; Rede de Apoio
familiar e social,
Antropometria,
mobilidade.

flexibilidade e

Prevaléncia de
declinio
cognitivo leve e

6,9%, a maior concentragdo de
casos foi na faixa etaria de 75 ou
mais anos e em idosos sem

17,7%, a maior concentracdo de casos
foi nas faixas etaria mais velhas (70-79
e 80 ou mais anos), sexo masculino,

23,4% de declinio cognitivo (ndo
foram discriminadas as taxas de
declinio cognitivo leve e grave)

Nado houve identificacdo de
declinio cognitivo leve.

variaveis nenhuma escolaridade. Apds os | escolaridade mais baixa (inferior a | associado aidade avangada, maior
associadas 85 anos o sexo feminino foi mais | quatro anos), auséncia de cOnjuge, | vulnerabilidade social e baixa
afetado. tabagismo atual e passado, e ingestao | escolaridade. Nao houve
menos frequente de frutas e hortalicas | associagdo com sexo.
(menos de cinco vezes por semana).
Prevaléncia de | 3,4%, a maior concentragdo de | 4,3% (abaixo do 5° percentil), ndo foi | O declinio cognitivo ndo foi | 7,1%, de declinio cognitivo com
declinio casos foi em idosos sem | avaliada a perda funcional. associado a variavel | perda funcional, associado a sexo

cognitivo com
perda funcional
e variaveis
associadas

escolaridade e em faixas etarias
avancadas.

a maior concentracdo de casos foi
associada a idosos que usavam o0s
servicos de salde com  maior
frequéncia, presenca de sintomas
depressivos e maior numero de
hospitalizagbes nos ultimos 12 meses
(andlise ndo ajustada). Quanto mais
grave o0 declinio cognitivo menor
consumo de medicamentos.

funcionalidade, pois participantes
com desempenho abaixo do ponto
de corte do MEEM foram
excluidos.

feminino, classe social baixa,
pouca escolaridade e faixa etéaria
avancada.

Fonte: (LEBRAO e DUARTE, 2003; VALLE et al., 2009; MENEZES, 2013; HERRERA et al., 2002)
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Ao analisar o quadro, o primeiro fator que chama a atencéo é o
baixo nimero de estudos com delineamento robusto sobre o tema. Esse
resultado indica que, mesmo o Brasil sendo um dos paises com maiores taxas
de deméncias no mundo, o campo de estudo e pesquisa sobre essa tematica
encontra-se em um estégio inicial. Outro dado que corrobora essa constatagcéo
da falta de desenvolvimento dessa area, é que somente um dos quatro estudos
analisados tinha como foco principal a deméncia (HERRERA et al., 2002) e, além
disso, todos os estudos foram realizados ha, pelo menos, cinco anos.

No que diz respeito a distribuicdo geogréafica, chama a atencao
gue todos os quatro maiores estudos sobre essa tematica tenham sido
conduzidos na regido sudeste do pais. Esse achado destaca a necessidade de
gue novos estudos sejam realizados em outras regides. Pondera-se, no entanto,
gue isso nao signfica dizer que o atual nimero de estudos na regido sudeste
seja suficiente.

Com relacéo as carateristicas da populacédo dos quatro estudos
analisados, salienta-se que todos incluiram apenas participantes com 60 ou mais
anos de idade. Esse dado difiere dos estudos realizados em paises de alta
renda, onde observa-se aumento expressivo no nimero de pesquisas a partir da
meia idade, faixa etaria em que € possivel identificar precocemente preditores
de deméncia e, consequentemente, intervir de modo mais eficiente.

Sobre a avaliacdo do desempenho cognitivo, observou-se que o
MEEM foi o Unico instrumento utilizado nos quatro estudos. Embora esse dado
possa ser considerado positivo porque facilita a comparagdo, é importante
considerar que houve variacdo nos critérios usados para classificacdo do DC.
Por exemplo, enquanto trés estudos trabalharam com ponto de corte, um utilizou
percentil. Além disso, mesmo entre os que trabalharam com ponto de corte,
verificou-se diferencas nos critérios. Além de dificultar a compacédo entre os
trabalhos, essa variacdo também fortalece a constatacédo de que trata-se de um
campo de estudo e pesquisa que encontra-se em construgao.

A ampla variagdo observada na prevaléncia de DC leve (6,9% a
23,4%) e deméncia (3,4% a 7,1%) entre os estudos, possivelmente tem relacéo
com as diferengcas metodolégicas e as caracteristicas da amostra. Nesse

sentido, merece destaque os diferentes critérios utilizados para avaliar o
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desempenho cognitivo, tal como foi discutido no paragrafo anterior.

Sobre os estudos de menor porte conduzidos no Brasil que nédo
foram andlisados no Quadro 1, destaca-se a contribuicdo de uma revisao da
literatura realizada por Burla e colaboradores (2013). A partir da analise de oito
estudos de pequenas regides do Brasil, os autores estimaram que a prevaléncia
nacional de deméncia entre idosos, para 2020, sera de 7,6% e a incidéncia de
2,7 por 1.000 pessoas/ano. Constataram que a taxa bruta de prevaléncia variou
de 2,03% em Piraju a 12,10% na comunidade japonesa em Campo Grande, uma
possivel explicacdo para este achado, foi a maior sobrevida na comunidade
japonesa. O estudo colocou em evidéncia as diferencas regionais na
epidemiologia da deméncia, como também concluiu que entre os fatores
associados significativamente predominaram as condi¢cdes socioecondémicas
desfavoraveis.

Os dados dos quatro maiores estudos populacionais nacionais
(SABE, Projeto Bambui, FIBRA, Estudo epidemiolégico populacional de
deméncia na cidade de Catanduva), somados as estimativas dos oito estudos de
pequenas regides (BURLA et al., 2013), permitiram caracterizar as condi¢des de
saude cognitiva e funcional em diferentes recortes geogréficos brasileiros. A
analise dos estudos em conjunto indica que 0 campo encontra-se em um estagio
inicial, isso é refletido ndo apenas pelo baixo nimero de estudos , mas também
por questdes metodoldgicas, tal como auséncia de padroniza¢do nos pontos de
corte dos testes utilizados.

Nesse sentido, futuros estudos de base populacional sao
importantes, especialmente se conduzidos em regides ainda ndo estudadas,
com a participacdo de individuos a partir da meia idade, com utilizacdo de
metodologias apropriadas para cada contexto cultural, instrumentos validados
para a populagédo local e consenso de critérios para avaliagdo dos achados dos
estudos. A andlise dos dados indicou que esses sdo 0s principais desafios ao

desenvolver futuros estudos no campo cognitivo e funcional.

1.3 DECLINIO COGNITIVO E FUNCIONAL: PERSPECTIVA CONCEITUAL

No marco conceitual deste estudo, o DC e funcional foi abordado
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a partir do ponto de vista neuropsicologico. Assim, este subtépico aborda a
evolucdo histérica dessa perspectiva conceitual.

Na década 60 essa perspectiva preconizava que mudancas
cognitivas que nao interferiam na autonomia, independéncia e interagao social,
eram normais e resultantes do processo de envelhecimento. As expressoes
“‘esquecimentos benignos” e “perda de memoria associada ao envelhecimento”
eram usadas para caracteriza-las. Kral (1962) denominou de “esquecimento
benigno” a incapacidade de lembrar informagdes pouco importantes em
determinado momento e que posteriormente eram recordadas.

As evidéncias da pratica clinica levaram a American
Psychological Association, ao elaborar a quarta edicdo do Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais ou DSM-4 (APA, 1994), a estabelecer
diretrizes para o diagnéstico do DC associado ao envelhecimento. Os critérios
estipulados foram queixas de memodria por parte do paciente, corroboradas por
um acompanhante, confirmadas por testes cognitivos associados a avaliacdo
neuropsicolégica e exclusdo de depressdo e deméncia. O diagnéstico de
deméncia foi definido pela presenca de DC, afetando dois componentes da
cognicdo. Por exemplo, déficit de memodria e de outra funcdo cognitiva,
associado ao comprometimento do funcionamento social e ocupacional, levando
a dependéncia (APA, 1994).

Neste sentido, a revisdo de Weytingh e colaboradores (1995)
apontou que nos estudos produzidos até aquele momento, metade das pessoas
com DC, sem dependéncia funcional, tinham evoluido para deméncia. Desses,
23% apresentaram reversao parcial do quadro e 10% reversao total, quando as
causas foram tratadas. Ao constatar-se que muitas pessoas, cujo declinio
inicialmente era classificado como benigno, progrediram para quadros de
deméncia, colocou-se em duvida o carater benigno do DC sem perda funcional.

Assim sendo, no final da década de 1990, um grupo de
especialistas em envelhecimento e comprometimento cognitivo leve (CCL),
reuniu-se em Chicago, EUA, na conferéncia “Current Concepts in Mild Cognitive
Impairment” (PETERSEN et al., 2001). Esse grupo revisou a literatura mundial
sobre o tema e desenvolveu o conceito de CCL para referir-se ao limite,

escassamente definido, entre CCL e deméncia. Os critérios diagnoésticos de CCL
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recomendados nessa conferéncia foram: queixa de memoria, corroborada por
informante; prejuizo da memoria para a faixa etaria e nivel de educacéo;
desempenho normal em todas as outras funcbes cognitivas; preservacdo da
capacidade para desenvolver as atividades da vida diaria e auséncia de
deméncia. Reconhecendo a heterogeneidade do CCL, estabeleceu-se que
esses critérios descreviam CCL amnésico, porque enfatizavam a perda de
memoaria que havia sido identificada como a alteracdo de maior prevaléncia na
revisdo realizada. Também reconheceram outras duas formas de CCL.: alteracao
de vérios dominios da cogni¢cdo sem prejuizo da memoria e alteracdo em um
Gnico dominio cognitivo, excluida a meméria (PETERSEN et al., 2001).

Observaram que o CCL amnésico evoluia para doenca de
Alzheimer - a primeira principal causa de deméncia - em taxas elevadas e as
outras duas formas de CCL para outros tipos de deméncia, incluindo doenca de
Alzheimer. Mesmo assim, recomendaram a utilizagcdo dos critérios acima citados
para identificar CCL em estudos populacionais, pois consideraram que, nesse
contexto, a heterogeneidade nédo era relevante, ja que a forma amnésica
prevalecia amplamente. Foi sugerido que desempenho no MEEM abaixo do
esperado para a faixa etaria e escolaridade, teria grande chance de evoluir para
doenca de Alzheimer numa taxa de 10-15% ao ano; e para 80% em 10 anos.
Portanto, desempenho cognitivo prejudicado, associado a dependéncia
funcional, passou a ser considerado um critério para determinar a transi¢ao entre
alteracdes normais do envelhecimento e deméncia (PETERSEN et al., 2001).

Posteriormente, esses critérios foram questionados em um
estudo de base populacional com 913 participantes. A prevaléncia de CCL
amnesico (pessoas com déficit da memoria exclusivamente) foi de 6%, enquanto
CCL com alteragcdo de ao menos dois dominios da cognicdo, excluida a
memoria, foi de 22% (LOPEZ, 2003).

Essa fragilidade da proposta de Petersen e colaboradores
(2001) levou o grupo de trabalho do Consorcio Europeu para estudos sobre DC,
a realizar, em 2006, uma nova revisdo da literatura e elaborar novos critérios
para rastreamento de DC. O CCL foi definido como diminuicdo da funcé&o
cognitiva além do esperado para a idade e nivel educacional, os critérios para

sua identificacdo estabelecidos foram: queixas do paciente sobre perda de
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memoria corroborada por um familiar; o paciente e/ou familiar deveriam informar
gue ao comparar as habilidades cognitivas prévias, com as do ultimo ano,
observaram declinio significativo; evidéncias, na avaliacao clinica, de declinio da
memoéria ou de outra funcdo cognitiva; capacidade para desenvolver AlIVD
preservada mesmo com dificuldade e auséncia de deméncia. O termo CCL
englobou a deterioracdo de uma ou mais fungbes cognitivas superiores:
memoaria, orientacdo, atencdo, calculo, linguagem e construcdo visual, sem
perda funcional. Esse conceito, mesmo na auséncia de consenso, foi importante
para o rastreamento dessa condi¢do em estudos populacionais (PORTET et al.,
2006)

A deméncia cerebrovascular - a segunda principal causa de
deméncia - foi associada ao DC e/ou alteragcdes comportamentais decorrentes
de multiplos infartos cerebrais ou hemorragias. O déficit de perfusdo, na
substancia cinzenta cortical e subcortical, levaria a reducéo do fluxo sanguineo
e do metabolismo cerebral da glicose, provocando comprometimento cognitivo
de instalacdo subita e rapida, geralmente estavel e limitado a area cerebral que
foi afetada, com pouca progressdo do DC e da dependéncia funcional ou sem
progressao com o passar do tempo. Entretanto, a doenca de Alzheimer foi
caraterizada por alteracbes em diferentes dominios cognitivos e prejuizo
funcional, com progressdo até a dependéncia total do individuo. Essa
progressao poderia ser identificada por alteracdes detectadas com o uso de
testes de rastreamento cognitivo. No MEEM, por exemplo, o rendimento abaixo
do ponto de corte, tenderia a cair 3 pontos por ano (ROZENTHAL, 2006)

As diretrizes sobre disturbios neurocognitivos atuais tém como
base os critérios estabelecidos na quinta edicdo do Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais ou DSM-5 (APA, 2013). Nessa edicdo
ocorreram mudancas significativas, uma delas foi a nomenclatura: o CCL passou
a ser denominado transtorno neurocognitivo leve e o termo deméncia foi
substituida por transtorno neurocognitivo maior e ficou restrito aos transtornos
neurocognitivos devido ao processo neurodegenerativo. Do ponto de vista dos
critérios diagnosticos, para transtorno neurocognitivo leve continua valido o
comprometimento cognitivo sem dependéncia para atividades cotidianas, porém

passou a ser reconhecida a necessidade de estratégias compensatdrias, maior
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esforco ou adaptacdo para poder executa-las. O manual estabeleceu que os
transtornos neurocognitivos devem ser diagnosticados a partir de DC em relacéo
ao nivel de desempenho anterior, corroborado por autorrelato, reforcado pelo
relato de informante ou pela observacdo clinica, obtida por teste
neuropsicoldgico padronizado ou avaliacao clinica quantificada.

O transtorno neurocognitivo maior passou a ser caraterizado por
prejuizo de apenas um dominio cognitivo, desde que exista dependéncia
funcional para atividades cotidianas e alteracdo da cognicdo social. Essa foi
conceituada como a capacidade de entender as crencas e intengdes de outra
pessoa e de compreender normas, procedimentos e regras sociais, as quais
permitem aos individuos conviverem em sociedade (APA, 2013). Esse dominio
€ essencial para a regulacéo da interacdo social e pode ser avaliado por testes
de reconhecimento de emocfes faciais ou por outros testes especificos que
permitam obter informagOes acerca do estado emocional e das intencdes
comportamentais (SCHERER e SCHERER, 2011). Horning e colaboradores
(2012), constataram que a avaliacdo do reconhecimento de expressoes faciais
pode esclarecer como o declinio, em fungbes cognitivas especificas, esta
relacionado ao declinio na cognicdo social. Os autores observaram que
alteracdes na velocidade de processamento de informacdes e na memodria
contribuiram para o declinio no desempenho da cogni¢cao social, especialmente
em pessoas acima de 45 anos de idade.

Integrar a avaliagdo da cognicdo social, conforme sugerido, a
avaliacao da funcéo cognitiva global e da capacidade para atividades cotidianas,
exigira adaptacdo em investigacdes futuras de transtorno neurocognitivo maior,
no que se refere aos instrumentos de rastreamento (APA, 2013). Considera-se
gue essa mudanca permitird reconhecer transtornos neurodegenerativos desde
as fases pré-clinicas, jA& que, identificar declinios sociais e cognitivos e
correlacionar esses achados com padrdes de funcionalidade para atividades da
vida diaria possibilitara identificar com maior acuracia o risco de transtorno
neurocognitivo maior.

Embora tenha ocorrido mudanga na nomenclatura de deméncia
para transtorno neurocognitivo maior, vale ressaltar que tal alteracdo né&o foi

plenamente incoporada pela comunidade cientifica mundial. Assim, no presente
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trabalho, optou-se por usar tanto a nova nomenclatura como a antiga

(deméncia).

1.4 TEORIA DA RESERVA COGNITIVA

A teoria da reserva cognitiva (RC) sugere que individuos com
maior capacidade cognitiva poderiam ter mais éxito ao enfrentar a mesma
guantidade de dano cerebral, quando comparados a individuos com pouca
capacidade cognitiva. Ou seja, ante o dano estrutural e funcional, o cérebro
utiliza mecanismos compensatérios que abrangem habilidades cognitivas
preexistentes, decorrentes de fatores ambientais, tais como estimulagéo
cognitiva ao longo da vida, estilo de vida e experiéncias acumuladas. Assim, o
mesmo processo neurodegenerativo teria efeitos diferentes na cognicdo e na
funcionalidade de diferentes pessoas (STERN, 2006). Serra e colaboradores
(2015) desenvolveram um estudo prospectivo, com 0 objetivo de investigar
como a RC interagia com a neurodegeneracao (quantificada pela atrofia medial
temporal e lesdes macroscépicas de substancia branca, identificadas por
ressonancia magnética). Constataram que em individuos com RC baixa, a
cognicdo global deteriorada foi o melhor preditor da conversdo de DC para
deméncia. Por outro lado, as lesdes macroscopicas de substancia branca, mas
nao a atrofia medial temporal, contribuiam significativamente para a evolugédo do
DC para deméncia em individuos com RC alta. Os autores concluiram que a RC
alta modula o impacto da neurodegeneracéao, atrasando a conversao do DC para
deméncia.

Barulli e Stern (2013) propuseram um modelo para explicar a
teoria da RC, constituido por dois componentes: (a) reserva cerebral, a qual faz
referéncia a aspectos estruturais bioldgicos do cérebro, por exemplo, tamanho e
complexidade das redes neuronais e (b) reserva cognitiva propriamente dita, a
gual ao mesmo tempo que depende dos fatores biolégicos anteriormente
citados, emerge como consequéncia da exposicdo a diferentes estimulos,
principalmente educacdao, lazer, bilinguismo, interacédo social e atividade laboral
nas diferentes fases da vida. Quanto mais desafiadores esses estimulos, maior

a capacidade de tornar eficiente a reserva cerebral disponivel para executar as
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atividades da vida diaria e de utilizar estratégias cognitivas alternativas para
enfrentar o DC. Portanto, mesmo que a reserva cerebral seja semelhante em
um grupo de individuos, existem diferentes possibilidades de recuperacao diante
das mesmas disfuncdes neurodegenerativas, pois a capacidade de adaptacéo e
resposta ante o transtorno, deriva de vivéncias diferentes.

Por outro lado, Reed e colaboradores (2010) constataram que a
atividade intelectual na vida adulta, e ndo em outras fases da vida, era o melhor
preditor de maior reserva cognitiva. Assim sendo, a capacidade do cérebro de
suportar a neurodegeneracdo, até um limiar onde os sintomas tornam-se
evidentes, é dindmica e pode ser retardada com estimulos cognitivos
proporcionados mesmo em faixas etarias avancadas. Neste sentido, James e
colaboradores (2011) demonstraram que o engajamento social ativo, na vida
adulta e em diferentes contextos, estava associado a taxas menores de DC em
faixas etérias avancadas. Grande e colaboradores (2014) e Stern e Munn (2010)
observaram que dedicar regularmente tempo para atividades de lazer, pode
contribuir com a prevencao ou retardo da neurodegeneracao.

Vale destacar que a teoria da RC, ao considerar a importancia
da exposicado a experiéncias cognitivas e sociais estimulantes, remete também
a possibilidade que as pessoas tém de usufruir dessas experiéncias. No contexto
social e politico brasileiro, o acesso a educacdo é delimitado pelo nivel
socioecondmico, as possibilidades de interacdo em diferentes espacos sociais
séo reduzidas quando a renda € baixa e as oportunidades de lazer sao poucas
guando ha necessidade de exercer dupla jornada de trabalho para sobreviver.
Essa realidade pode estar associada a constatacdo de que o DC se manifesta,
no Brasil, em faixas etarias mais precoces que em paises de alta renda, onde ha
melhores niveis de emprego e educacao, e, portanto, maiores possibilidades de
exposicao a experiéncias cognitivas e sociais estimulantes (NITRINI et al., 2009;
OMS, 2012).

Entre os componentes da RC que tém um importante papel na
prevencdo do DC e nos mecanismo compensatorio de declinio ja existente, e
gue devem ser estimulados nas praticas de cuidado da atencao béasica, além da
escolarizacao, se destacam: (a) atividades cognitivamente estimulantes, como

por exemplo tocar um instrumento musical, ja que estao associadas a melhoria
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da cognicao global, da linguagem e da fungéo executiva; (b) envolvimento ativo
no espaco social comunitario, participacao significativa em atividades de lazer e
relacdes interpessoais desafiantes, porque sdo um importante aporte para
manter, melhorar e recuperar a cogni¢céo global e (c) atividades ocupacionais
complexas que divirjam diariamente, obrigando a pessoa a estar em continua
aprendizagem ou em continuo trabalho intelectual, pois contribuem para
diminuir o risco de DC, quando comparadas com ocupacfes de baixa
complexidade (JAMES et al.,2011; GRANDE et al.,2014). Neste sentido, é
necessario que politicas publicas priorizem a transferéncia de renda para que as
pessoas com piores condi¢des socioeconémicas tenham acesso a educagéo, ao
lazer e a realizacdo profissional, ja que esta € uma importante estratégia para

oferecer protecéo substancial para a ocorréncia de deméncia.

1.5 A RELAGAO ENTRE DECLINIO COGNITIVO E DEPENDENCIA FUNCIONAL

A deméncia é uma sindrome caracterizada por DC, geralmente
acompanhado ou precedido por decadéncia do comportamento social e da
motivacdo, como também por alteracdo do controle emocional e sucedido por
dependéncia funcional para executar as atividades da vida diaria. Vale destacar
gue a dependéncia funcional pode também ser consequéncia de declinio fisico,
da perda de forca muscular, ou de dispnéia, entre outras condi¢des limitantes da
mobilidade. Porém, a deméncia afeta a memdria, o pensamento, a orientacéo, a
compreensao, a capacidade de calculo, a aprendizagem, a linguagem, o
julgamento e em sua fase final, a imobilidade fisica pode ser total. Assim sendo,
essa sindrome € uma importante causa de dependéncia funcional para
atividades cotidianas, decorrente da deterioragcdo das fungbes cognitivas
executivas e prejuizo das habilidades motoras (OMS, 2012).

A capacidade funcional para AIVD é definida como a habilidade
do individuo para administrar o ambiente em que vive, interagindo socialmente,
de forma a preservar sua independéncia na realizacdo de atividades cotidianas
como usar o telefone, ir as compras, preparar a propria alimentacdo, cuidar da
roupa, zelar da casa, usar medicamentos e cuidar das financas (LAWTON e
BRODY, 1969; SANTOS e VIRTUOSO JR, 2012).
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A relacédo entre DC e perda funcional apresenta-se de maneira
particular em cada um dos trés estagios da evolucédo neurodegenerativa.

O estagio inicial da deméncia, frequentemente subestimado,
pode passar despercebido. Os sintomas comuns sao alteragdes na memoria
recente (doenca de Alzheimer); déficits de linguagem e dificuldades de
comunicacdo (neurodegeneracdo frontotemporal); déficits na memoria
operacional (comprometimento cognitivo vascular) e estado de alerta alterado
(doenca do corpo de Lewy). Na meia idade, estes sintomas geralmente sdo
atribuidos a depressao, ansiedade ou estresse, isto explica, em parte, porque
nessa faixa etaria os possiveis tratamentos para esses problemas nem sempre
tém sucesso. Quando os sintomas aparecem apos os 60 anos, comumente Sao
erroneamente atribuidos ao processo de envelhecimento (DETELS et al., 2015).
Nesta primeira fase ndo se observa dependéncia para executar as AlIVD, porém
podera existir a necessidade de estratégias compensatorias e de maior esforco
ou adaptacao para realiza-las (APA, 2013).

No estagio moderado, ao DC somam-se dificuldades no
desempenho das AIVD, principalmente aquelas que exigem capacidade de
célculo e fungdes cognitivas executivas, como por exemplo, administracdo de
dinheiro e consumo correto de doses de medicacéo prescrita. As dificuldades
para recordar eventos recentes e nomes de pessoas proximas tornam-se mais
graves e podem coexistir com episodios de desorientacdo espacial e mudancas
comportamentais. Nesta fase, 0 comprometimento da capacidade funcional para
realizacdo de AIVD repercute sobre a qualidade de vida ndo s6 da pessoa
afetada, como também de sua familia e especialmente do cuidador principal
(WHO, 2012).

No ultimo estagio, o DC é muito grave, a desorientacdo impede
0 reconhecimento de pessoas préximas e, por vezes, de si mesmo. A dificuldade
para comunicar-se pode derivar em agressividade e isolamento social. H4 maior
vulnerabilidade fisica como consequéncia de dificuldades de degluticéo,
incontinéncia e imobilidade fisica, estas condicbes contribuem para a
descompensacéo de outras comorbidades e a dependéncia total (WHO, 2012).
E importante destacar que a perda da capacidade funcional é hierarquica, em

ordem de complexidade decrescente, primeiro ha perda de habilidades para
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executar as AIVD, que sdo mais complexas e posteriormente das atividades
basicas da vida diaria (ABVD). Isto explica porque no ultimo estagio da deméncia
h& comprometimento total da capacidade funcional (TORRES, 2009).

Diversos estudos, tanto no contexto nacional (RIENZO, 2009;
D'ORSI et al., 2011; FIGUEIREDO et al., 2013), como internacional (D'ORSI et
al., 2014; ATLAS et al., 2015; JACKSON et al., 2015; CONNOLLY et al., 2017,
HAJEK et al.,, 2017), constataram que a dependéncia para AIVD esta
significativamente associada ao DC. Neste sentido, considera-se que o0s
prejuizos na memoria operacional, controle inibitério e flexibilidade cognitiva,
decorrentes do DC, derivam em dificuldades para raciocinar, planejar e
solucionar problemas no dia a dia, comprometendo a capacidade de executar as
AIVD (PAULA; MALLOY-DINIZ, 2013). Este dado é relevante porque indica que
o DC antecede a dependéncia funcional, o que vai ao encontro da constatacéo
de uma revisao sistematica da literatura realizada por Giebel e colaboradores
(2015) e também coincide com a contribuicdo da American Psychiatric
Association (2013), ambas publicacdes sugerem que o DC é preditor de
dependéncia funcional e que a apresentacao simultanea destas duas condi¢des
indica evolugéo para deméncia (GIEBEL et al.; 2015; APA, 2013).

1.5.1 Instrumentos para o Rastreamento do Declinio Cognitivo e da Capacidade

Funcional para Atividades Instrumentais da Vida Diaria

O rastreamento populacional para detec¢do de agravos € uma
estratégia importante em favor da prevencado, pois permite identificar o perfil
epidemioldgico da regido do estudo, dado fundamental para implementar acdes
de salde adequadas as necessidades da populacdo. O rastreamento tem por
objetivo a identificacdo dos casos com suspeita de ter uma doencga ou fator de
risco, enquanto o diagnéstico visa confirmar o evento. Neste sentido, testes de
rastreamento devem detectar o maior numero de casos com 0 menor custo, por
isso geralmente apresentam menor precisao em relacdo a testes diagnésticos,
gue sao altamente especificos (COUTINHO et al., 2003; TOSCANO, 2004).

Existem dois tipos principais de instrumentos para o

rastreamento de deméncia: os testes de perfomance cognitiva e as escalas de
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avaliacao funcional. Os testes cognitivos avaliam o desempenho dos sujeitos nos
diferentes ambitos da cognicdo. As escalas de avaliacao funcional avaliam a
capacidade para o autocuidado (ABVD) e para viver independentemente na
familia e sociedade (AIVD). A seguir serdo descritos os testes utilizados durante
o levantamento de dados desta tese: MEEM e Escala de Lawton e Brody.

O MEEM foi elaborado por Folstein e colaboradores (1975), com
0 objetivo de estimar a capacidade cognitiva global. Permite analisar as
seguintes funcdes cognitivas: orientacdo temporal, orientacdo espacial, memoaria
imediata, atencdo e calculo, memoéria de evocacgdo, linguagem e funcao
visuoespacial, totalizando 30 pontos. Foi validado e adaptado a populagéo
brasileira por Bertolucci e colaboradores (1994) e posteriormente, Brucki e
colaboradores (2003; 2013) sugeriram novos pontos de corte, conforme o nivel
de escolaridade, considerando anos completos de estudo: para analfabetos, 20
pontos; de 1 a 4 anos completos de estudo, 25 pontos; de 5 a 8 anos, 27 pontos;
de 9 a 11 anos, 28 pontos e para os individuos com escolaridade superior a 11
anos, 29 pontos. A pontuacdo menor ou igual a 23 pontos, recomendada por
Folstein e colaboradores (1975), tem sido reconhecida, pela maior parte dos
estudos internacionais em paises de alta renda, como indicativo de prejuizo
cognitivo. Esse ponto é adequado para populagdes com alto nivel educacional.
No estudo Epidemiological Catchment Area (REGIER et al., 1993), foi proposto
classificar a gravidade do prejuizo cognitivo em trés niveis, utilizando os pontos
de corte a seguir: 24-30 = sem prejuizo cognitivo; 18-23 = prejuizo cognitivo leve;
0-17 = prejuizo cognitivo grave, este critério foi assumido em outros estudos em
paises de alta renda. Contudo, ndo se aplica em paises de baixa e média renda
por conta do baixo nivel educacional da populacéo.

Evidéncias de revisdo sistematica, realizada por Petersen e
colaboradores (2001) demonstraram que o MEEM é adequado para estudos
populacionais e ensaios clinicos, pois possibilita a deteccdo de DC em estudos
transversais, como também permite estimar a progressdo do DC em estudos
longitudinais (ADELMAN e DALY, 2005). Ainda, uma metandlise de 34 estudos
de deméncia e cinco de DC leve, identificou que o MEEM apresentou
sensibilidade de 79,8% e especificidade de 81,3% em pacientes provenientes de

centros especializados em memoria; e em pacientes hospitalizados, a
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sensibilidade foi de 71,1% e especificidade de 95,6%; quando utilizado com
pessoas da comunidade, a sensibilidade foi 85,1% e especificidade de 85,5%
(MITCHELL, 2009).

A Academia Brasileira de Neurologia recomenda a utilizacao do
MEEM como padréo para rastreio cognitivo (BRUCKI e SCHULTZ, 2011). No
entanto, pondera-se que a precisao e exatidao dos dados fornecidos pelo MEEM
dependem da idade e do nivel educacional da pessoa avaliada, por isso a
utilizacdo de um ponto de corte arbitrario pode conduzir a falso-positivos entre
as pessoas com baixos niveis de escolaridade e resultados falso-negativos entre
agueles com elevado nivel educacional. Para evitar esse viés, recomenda-se a
adaptacao dos pontos de corte conforme escolaridade da populagdo estudada
(LOURENGCO e VERAS, 2006).

No presente estudo a dependéncia para AlIVD e sua avaliacéo,
foi realizada pela Escala de Lawton e Brody (LAWTON e BRODY, 1969). Este
instrumento foi adaptado ao contexto brasileiro e, nesse processo, apresentou-
se confiavel na avaliacdo da funcionalidade para AIVD, tendo parametros
psicométricos aceitaveis na estabilidade das medidas (SANTOS e VIRTUOSO
JR, 2012). Essa escala inclui atividades relacionadas a participacdo no entorno
social e indica a capacidade de um individuo em levar uma vida independente
na comunidade. Abrange a investigacao de oito atividades instrumentais: usar o
telefone, ir a locais distantes utilizando algum meio de transporte, fazer compras,
zelar da casa, cuidar da roupa, preparar a propria refeicao, uso de medicamentos
conforme prescrito e cuidar das finangas.

Ambas ferramentas associadas, MEEM e escala de Lawton e
Brody, permitem identificar o perfil cognitivo e funcional dos participantes de
estudos epidemioldgicos. Essa € uma contribuicdo muito importante para auxiliar
na tomada de decisdes sobre acdes de saude adequadas ao contexto cultural e

as necessidades da populacéao.

1.6 O IMPACTO SoOcCIAL DO DECLINIO COGNITIVO

Em 2010, 0,5% da populacdo mundial vivia com deméncia. O

custo estimado para gerenciar esse problema, naquele ano, foi de US$ 604
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bilhGes e representou 1% do PIB mundial. Ao realizar a proje¢céo desses dados,
constatou-se que em 2030 o custo seria 85% maior (WIMO et al., 2013). As
estimativas globais dos custos econdmicos totais associados a deméncia
aumentaram de US$ 279,8 bilhdes em 2000 para US$ 948 bilhdes em 2016, com
uma taxa de crescimento anual de 15,9%. Isso incluiu os custos do atendimento
informal, estimado em US$ 95,1 bilh6es em 2000 e US$ 401,9 bilhdes em 2016,
com taxa de crescimento anual de 21,9% (XU et al., 2017). Estas despesas sao
decorrentes do DC associado a dependéncia funcional. As pessoas com
deméncia precisam de cuidado, que pode variar de apoio para executar
atividades cotidianas, até cuidados pessoais completos e supervisdo 24 horas
por dia, que se refletem em altos custos para a familia, para a sociedade e para
o sistema de saude (WIMO et al., 2013).

Em 2012, mais de 15 milhdes de familiares e cuidadores nao
remunerados, nos Estados Unidos, dedicaram 17,5 milhdes de horas de cuidado
para pessoas com deméncia, uma contribuicdo avaliada em mais de US$ 216
bilnbes (ALZHEIMER’'S ASSOCIATION, 2015). Portanto, o impacto dos
transtornos neurodegenerativos nao se reflete apenas na saude de seu portador
e nos custos econdmicos, mas também sobre os cuidadores que arcam com o
Onus decorrente das exigéncias constantes de cuidados e da sobrecarga fisica
e emocional. Frequentemente cuidadores sofrem sintomas depressivos e
desgaste emocional que afetam tanto sua saude fisica e mental quanto a
gualidade e expectativa de vida. Além disso, muitas vezes devem abandonar o
mercado de trabalho para dedicar-se ao cuidado do familiar doente sem contar
com apoio financeiro para essa atividade (WHO, 2012).

Em alguns paises, tantos cuidadores como portadores de
deméncia, recebem apoio do sistema de salde governamental. Sdo oferecidos
cuidados domiciliares de enfermagem e auxilio de custos, além de recursos
extras quando necessario. Entretanto, em outros paises ndo existe nenhum
apoio oficial, apenas a rede informal assume os custos do cuidado (WIMO et al.,
2013).

Constata-se um desequilibrio claro na distribuicdo global da
ocorréncia de deméncia e nos investimentos governamentais formais. Embora a

maioria das pessoas com deméncia vivam em paises de baixa ou média renda,
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89% do investimento global per capita com o cuidado dessa patologia, acontece
nos paises de alta renda. No entanto, nos paises de baixa e média renda os
investimentos na assisténcia as pessoas com transtornos neurocognitivos e sua
familia, que abrange, entre outros, os custos diretos de atendimento domiciliar e
em residéncias de longa permanéncia, € praticamente inexistente
(ALZHEIMER'’S DISEASE INTERNATIONAL, 2014).

No campo da saude e da assisténcia social, muitos paises de
alta renda, por exemplo, Reino Unido, Franca, Noruega e EUA, desenvolveram
estratégias especificas, a curto e longo prazo, para gerenciar a complexidade
crescente do cuidado exigido pela declinio progressivo da capacidade cognitiva
e funcional, que caracteriza os transtornos neurodegenerativos (PRINCE et al.,
2013). Na América do Norte e Europa Ocidental os investimentos representaram
1,3% do PIB, com a maior parte dos custos direcionados ao atendimento
domiciliar e servigos sociais. Entretanto, em paises de baixa e média renda
apenas 0,24% do PIB foi destinado para o atendimento de pessoas vivendo com
deméncia. Constata-se que o gerenciamento da epidemia da deméncia exigiu,
nos paises de alta renda, novos critérios na transferéncia de recursos para a
sociedade, expressos, por exemplo, pelo aumento dos gastos com atengéo
domiciliar e previdéncia social (WHO, 2012).

Ao comparar essas estratégias politicas internacionais com as
brasileiras, verifica-se que, no contexto nacional, as op¢des no campo da
previdéncia social e dos investimentos em saude caminham na contraméo das
acOes efetivas para enfrentar a epidemia de deméncia, denotando
desconhecimento da gravidade do problema. Neste sentido, as contribui¢cdes de
Wimo e colaboradores (2013) sugerem que o0 pais possivelmente tera um
aumento significativo na morbimortalidade decorrente da deméncia, em fungéo
de fatores como: inexistente transferéncia de recursos para a familia enfrentar
0s custos da doenca, baixos investimentos para o diagndstico precoce,
insuficiente disponibilidade de servicos de salde e de assisténcia social e o
limitado acesso a tratamentos mais eficazes. Essa realidade tendera a aumentar
0S custos per capita com atencédo tercidria em saude, o que se refletird em
maiores custos com tratamentos hospitalares, ja que pessoas com deméncia

tém até trés vezes mais estadias no hospital por ano do que pessoas que vivem
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com outras condi¢des cronicas. A0 mesmo tempo, ao serem comparados com
individuos sem deméncia, tém mais chance de terem outras doencas crénicas
associadas (ALZHEIMER'’S DISEASE INTERNATIONAL, 2014).

Estima-se que apos o diagnéstico de deméncia a sobrevivéncia
seja de cinco a vinte anos, a pessoa passara 40% desse tempo no estagio mais
severo da doenca, ou seja, vivendo em dependéncia funcional total e sem
autonomia. Nesse periodo, a demanda por cuidados familiares e do sistema de
salude serd muito alta. A evolucdo lenta deste transtorno contribui
significativamente para que sejam muitos 0s anos vividos com deficiéncia, antes
da morte (ALZHEIMER’S DISEASE INTERNATIONAL, 2014). Portanto, quanto
maior for o tempo vivido com independéncia, menor sera o impacto social desse
agravo. Contudo, uma revisao sistematica demonstrou que os maiores aumentos
absolutos do numero total de anos vividos com dependéncia, em todo o mundo,
foram associados a patologias que se manifestam na faixa etaria dos 40 aos 69
anos (HAY et al., 2017). Nesse sentido, ainda que a deméncia seja tipicamente
uma condicdo que se manifesta em faixas etarias avancadas, nos paises de alta
renda, os indicios do DC e funcional estdo sendo investigados cada vez mais na
meia idade, justamente para reduzir os anos vividos em dependéncia total
(PRINCE et al., 2013).

Wu e colaboradores (2016) observaram que a reducédo
significativa de 22% na prevaléncia geral de deméncia no Reino Unido resultou
de importantes investimentos anteriores em educacdo, condicbes de vida,
prevencédo e tratamento de doencas cronicas. Essa evidéncia indica que a
atencdo integral a saude e a educacéao, desde o inicio da vida, pode beneficiar a
saude cognitiva em faixas etarias avancadas. O estudo sugere que recursos
destinados a planejamento e execu¢do de politicas de saude devem ser
distribuidos equitativamente entre: (a) promocao da saude, utilizando estratégias
como politicas de reducdo de risco e aumento da reserva cognitiva, (b)
prevencdo, por meio do rastreio populacional para a deteccao precoce de DC,
declinio social e dependéncia funcional e (c) cuidado terciario, uma vez que a
deméncia esteja presente. Por outro lado, no Reino Unido, os investimentos em
pesquisas também foram relevantes para a reducdo da mortalidade, da

morbidade e dos custos relacionados a deméncia, bem como em sua prevaléncia
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e incidéncia. Entre 1990 e 2012, 5% do financiamento da pesquisa foi dedicado
a estudos de estratégias preventivas, 10% a investigacdo de métodos
diagnésticos, 20% a identificacdo de cuidados e suporte efetivo e 65% a
conhecer a relacdo causa-efeito entre fatores de risco e deméncia, bem como
ao desenvolvimento de novos tratamentos (WU et al., 2016).

Com relacdo a mortalidade associada ao DC, a deméncia € a
sexta causa de morte nos Estados Unidos (ALZHEIMER'S ASSOCIATION,
2015). Neste sentido, diversos estudos prospectivos de base populacional
demonstraram que o declinio na capacidade cognitiva era um preditor robusto
de mortalidade (PARK et al., 2014; CONNORS et al., 2015; BATTY et al., 2016).
Os estudos sugerem que avaliacbes cognitivas periédicas podem prever a
longevidade em estudos populacionais, ja que um menor tempo até a morte
esteve significativamente associado ao DC mais rapido em individuos
geneticamente similares (CONNORS et al., 2015). Na Inglaterra, um estudo
longitudinal com 11.391 participantes na faixa etaria de 50 a 100 anos, com
seguimento de dez anos, constatou que o baixo desempenho em testes
cognitivos era um indicador de mortalidade em portadores de diversas doencas
cronicas. Essa associacao foi explicada por mecanismos biolégicos, como baixa
perfusdo cerebral, entre outros. Entretanto, também se constatou que as
habilidades necessarias para acessar e sintetizar informacdes em saude para o
autocuidado eram escassas em individuos com DC. Além disso, pessoas com
baixo desempenho cognitivo eram menos propensas a procurar conselhos
preventivos quando livres de doenca e, quando doentes, apresentavam
dificuldades para reconhecer sintomas, procurar cuidados médicos e aderir ao
tratamento (BATTY et al., 2016).

1.7 FATORES DE RISCO PARA DECLINIO COGNITIVO

Embora exista um entendimento maior em relacdo a
fisiopatologia do DC, sua etiologia exata ainda permanece desconhecida. Os
principais fatores de risco ndo modificaveis para DC sdo sexo feminino para
doenca de Alzheimer e masculino para deméncia vascular, faixa etéria

avancada, histéria familiar de deméncia e presenca de alelo da apolipoproteina
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E, APOE-¢4 (KUKULL et al., 2002; LOPES e BOTTINO, 2002; LAKS et al., 2005;
LEBRAO e LAURENTI, 2005). O carater progressivo do DC ressalta a
importancia de reconhecer fatores modificaveis, que desencadeiam a ocorréncia
deste transtorno, pois agir sobre eles poderia evitar a evolugcédo para perda de
autonomia e dependéncia.

Neste sentido, o relatério Mundial sobre Alzheimer
(ALZHEIMER’S DISEASE INTERNATIONAL, 2014) analisou criticamente as
evidéncias sobre fatores de risco modificaveis para deméncia e concluiu que
ainda sao necessarias investigacdes para esclarecer as possiveis associacdes
causais. Mesmo assim, assinalou que ha evidéncias consistentes de que baixa
educacado desde as primeiras fases da vida, hipertensao arterial sistémica na
meia idade e diabetes ao longo da vida, estéo significativamente associadas ao
DC. Entre os fatores de risco sociodemograficos modificaveis, além da baixa
escolaridade, destacam-se a falta de ocupacgéo, baixo envolvimento social e
renda insuficiente (HERRERA et al., 2002; SCAZUFCA et al., 2008; CHAVES et
al., 2009; NITRINI et al., 2009; YEN et al., 2010; FAGUNDES et al., 2011; LOPES
et al.,, 2012; PRINCE et al., 2012; PRINCE et al., 2013; MARIONI et al., 2014).
Entre os hébitos de vida, uso abusivo de &lcool e tabagismo na meia idade estédo
associdos ao declinio cognitivo duas décadas mais tarde (RUSANEN et al.,2011;
HAGGER-JOHNSON et al., 2013; BEYDOUN et al., 2014; RIZZI et al., 2014).
Com relacdo as condicbes de saude, evidenciam-se os fatores de risco
cerebrovasculares, como hipertensédo, obesidade, dislipidemias e diabetes,
especialmente quando ndo tratados ou ndo controlados na meia idade
(HASSING et al., 2010; REYNOLDS et al., 2010; RAFFAITIN et al., 2011; LOPES
et al., 2012; EXALTO et al., 2014; GOTTESMAN et al., 2014; RIZZI et al., 2014;
CASADO NARANJO et al., 2015; GIRERD et al., 2015; LUCHSINGER et al.,
2015; ANSTEY et al., 2017).

Os fatores de risco associados ao inicio precoce do DC
associado a dependencia funcional, identificados em estudo nacional, foram
nuamero de copias de APOE-€4 (quase dois anos antes para cada copia), histéria
familiar de doencas cardiovasculares (um ano e meio por cada um dos
progenitores), maior indice de massa corporal (seis meses antes para cada

ponto acima do IMC), tabagismo (0,0087 ano antes para cada maco de cigarros
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fumado diariamente) e depressao (quase trés anos antes) (OLIVEIRA et al.,
2014). Para Norton e colaboradores (2014) a depresséao € um fator de risco para
DC precoce, potencialmente modificavel. Os mesmos autores também
destacaram que um em cada dez casos de deméncia poderia ser evitado ou
postergado se a depresséo fosse tratada ou prevenida com sucesso. Entretanto,
para Almeida e colaboradores (2016) a ligacdo entre depressao e
comprometimento cognitivo ndo € causal, a depressdo anuncia 0s estagios
iniciais do processo de deméncia em curso. O incremento da depresséo apos 0s
50 anos foi associado a fatores sociais (SINDI et al., 2012), biolégicos (YOUNG,
2004) e a deméncia (ALMEIDA et al., 2016).

Evidéncias indicam que o risco de deméncia pode ser
modificado mediante reducdo do consumo de tabaco, maior controle de
problemas cardiovasculares, préatica de atividade fisica e reducéo da obesidade
(NORTON et al.,, 2014). No entanto, enquanto a saude cardiovascular esta
melhorando em paises com maior renda, em paises de média e baixa renda ela
continua sendo um grande desafio. Tal cenario € preocupante porque indica uma
ampliacdo das iniquidades em saude, haja vista que o maior aumento nas taxas
de deméncia ocorrerd justamente nos paises mais pobres onde 0 risco
cardiovascular € maior e as condi¢des socioeconémicas sdo desfavoraveis.

Estudos nacionais revelaram que as principais condicbes de
saude, associadas a deméncia, foram depressao e fatores cardiovasculares
(LOPES et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2014). Esses dados refletem um grave
problema do contexto brasileiro: as falhas na assisténcia a saude de doencas
preveniveis e evitaveis, as quais sdo responsaveis por um consideravel nimero
de casos de deméncia. Um estudo desenvolvido em S&o Paulo, analisou o
cérebro, pds morte, de pessoas com 50 ou mais anos, e constatou que os fatores
cardiovasculares foram a causa de um tergo dos casos de deméncia (SUEMOTO
et al.,, 2017). Essa realidade remete para a importancia do planejamento do
cuidado a fim de evitar esses agravos e implementar medidas de controle
precoce. Nesse sentido, o relatério Mundial sobre Alzheimer (Alzheimer's
Disease International, 2014) afirmou que o controle da epidemia global de
deméncia dependera do sucesso de esforgos continuos para conhecer e

controlar os fatores associados a esse agravo, melhorar a saude publica global
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e eliminar as desigualdades sociais.

Assim, dada a relevancia do tema, o baixo poder de
generalizacdo dos resultados das pesquisas publicadas até o momento e a
necessidade de maior aprofundamento no contexto nacional, novos trabalhos,
tais como os desenvolvidos nesta tese, sdo necessarios para se ampliar a
compreensao sobre a relacdo entre os fatores de risco e declinio cognitivo e

funcional.
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2 OBJETIVOS
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2.1 GERAL

2.2 ESPECIFICOS
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1) Identificar e analisar prospectivamente o declinio cognitivo
e funcional em individuos com 50 ou mais anos, residentes

na comunidade.

1) Identificar a incidéncia de DC e dependéncia funcional para
AIVD;

2) Verificar o efeito da mudanca em indicadores
sociodemograficos e de estilo de vida sobre a incidéncia de
DC;

3) Analisar a associacdo prospectiva entre DC e fatores

sociodemogréficos, estilo de vida e condi¢cbes saude;

4) Verificar o efeito da mudanca e/ou manutencéo de pior
situacao socioecondmicas, de estilo de vida e de condigdes
de saude sobre a incidéncia de dependéncia funcional para
AIVD.
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3 METODOS
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3 METODO

3.1 FONTE DOS DADOS

Os dados utilizados nesta tese foram obtidos em um projeto de
pesquisa de base populacional intitulado “Incidéncia de mortalidade, morbidade,
internacdes e modificacdes nos fatores de risco para doencas cardiovasculares
em amostra de residentes com 40 anos ou mais de idade em municipio de médio
porte do Sul do Brasil: Estudo de coorte Vigicardio 2011-2015” (VIGICARDIO)
de iniciativa de docentes e discentes do Programa de Pé6s-graduacédo em Saude
Coletiva da Universidade Estadual de Londrina (SOUZA et al., 2013).

3.2 LocAL DO ESTUDO

O VIGICARDIO foi conduzido no municipio de Cambé,
localizado no norte do Parana. Segundo os dados do ultimo censo demografico,
tal cidade contava com uma populacao de 96.733 habitantes (98% residentes na
area urbana) e densidade demogréafica de 195,47 hab/km? no ano de 2010
(IBGE, 2010). Nesse mesmo periodo, o IDH era de 0,724 e o percentual da
populacdo com rendimento nominal mensal per capita de até meio salario
minimo era de 28,6% (IBGE, 2010).

3.3 AMOSTRAGEM E COLETA DE DADOS DA LINHA DE BASE

A coleta de dados do VIGICARDIO ocorreu em dois momentos
com intervalo de tempo de quatro anos e, ambos, aprovados pelo comité de ética
em pesquisa da Universidade Estadual de Londrina (ANEXOS A e B; e
APENDICES C e D): linha de base (2011) e seguimento (2015).

Na linha de base foram considerados elegiveis para o estudo
todos os individuos com 40 anos ou mais de idade, residentes da area urbana
de Cambé e a selecdo da amostra foi realizada mediante as etapas descritas a
sequir:

Para o céalculo do tamanho da amostra foi utilizado o tamanho
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populacional de 92.888 pessoas (IBGE, 2007), prevaléncia estimada do
desfecho de 50%, nivel de confianca de 95% e erro amostral toleravel de trés
pontos percentuais - para o calculo do tamanho da amostra foram utilizados
dados de 2007 porque os dados do censo demogréafico de 2010 ndo estavam
disponiveis durante o planejamento da pesquisa. O célculo foi executado no
aplicativo StatCalc do programa Epi Info 3.5.3 e resultou em 1.066 sujeitos. Um
total de 25% foi adicionado a esse valor por conta das possiveis perdas e
recusas, totalizando 1.332 individuos. Contudo, apoOs arredondamentos
realizados para garantir a participacao proporcional de homens e mulheres com
40 ou mais anos de idade em cada um dos setores censitarios, estipulou-se que
1.339 individuos deveriam ser entrevistados (SOUZA et al., 2013).

Apoés o célculo do tamanho da amostra, a préxima etapa do
plano amostral foi a definicdo dos setores censitarios, domicilios e moradores a
serem entrevistados. Primeiramente, todos os 86 setores censitarios da regido
urbana de Cambé foram incluidos no estudo e, para cada setor, definiu-se uma
cota de individuos a serem entrevistados proporcional ao nimero de homens e
mulheres com 40 anos ou mais de idade. Em seguida, foi utilizado um mapa
com a diviséo por setores censitarios da area urbana do municipio com o objetivo
de identificar os bairros, quadras, ruas e domicilios que seriam incluidos no
estudo. As quadras de cada setor censitario foram numeradas para que fosse
realizado o sorteio do ponto inicial do percurso. Apos a definicdo da quadra que
correspondia ao ponto inicial, um novo sorteio foi realizado para determinar o
canto da quadra em que seria iniciado o percurso em sentido anti-horario,
resultando em uma rota continua. O domicilio inicial também foi definido via
sorteio e um intervalo de um para dois domicilios foi adotado para que fosse
garantida a representatividade amostral evitando concentragéo de entrevistados
em certas ruas ou quadras. Por fim, em cada domicilio foram identificados os
individuos com 40 anos ou mais e apenas um morador de cada domicilio foi
entrevistado. Nas situagcdes em que mais de um morador atendesse as
condicOes de entrevista, realizava-se sorteio para selecdo do participante. As
entrevistas eram realizadas até que se atingisse a cota de individuos por sexo e
faixa etaria dentro de cada setor censitario (SOUZA et al., 2013).

Os seguintes critérios de exclusao foram adotados: individuos
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com deficiéncia visual e/ou auditiva graves ndo corrigidas, ou de estagios
avancados de transtornos mentais que impediam o entendimento e execucao
dos procedimentos da entrevista e/ou pessoas que ndo compreendiam o idioma
portugués.

A coleta de dados do VIGICARDIO foi realizada por estudantes
de graduacéao e pos-graduacao do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Estadual de Londrina, devidamente treinados. A abordagem dos participantes
nos domicilios dava-se por meio da apresentacao do entrevistador, explanacdo
dos objetivos e detalhes da pesquisa e apresentacdo do termo de
consentimento. Os dados foram obtidos mediante instrumento composto por 136
guestBes dividias em sete blocos, a saber: caracterizacdo, habitos de vida,
capacidade funcional, utilizacdo de servico de saude, condi¢cbes de saude,
tratamento medicamentoso e de medidas antropométricas (APENDICE A). Além
disso, também foram realizadas medidas antropométricas e coleta de sangue.

Dos 1.339 elegiveis para o estudo, 93 se recusaram e 66 nao
foram contatados ap0s trés tentativas em horarios e datas distintas. Assim, a
amostra final da linha de base do VIGICARDIO foi composta por 1.180 pessoas

(taxa de resposta de 88,1%).

3.4 AMOSTRAGEM E COLETA DE DADOS DO SEGUIMENTO

O segundo momento do VIGICARDIO (seguimento) consistiu
em, passados quatro anos da linha de base, entrevistar novamente todos o0s
1.180 individuos participantes da primeira etapa. Assim como na linha de base,
as entrevistas foram conduzidas por estudantes de graduacao e pés-graduacao,
previamente treinados. A logistica da coleta de dados, no entanto, sofreu
alteracdes, de modo que as entrevistas passaram a ser pré-agendadas com 0s
participantes por meio de contato telefonico realizado a partir dos dados pessoais
coletados na linha de base. Os agendadores das entrevistas, repassavam datas
e horéarios aos entrevistadores por meio de arquivo eletrénico compartilhado. O
contato direto no domicilio para agendamento foi realizado apenas nos casos em
gue os participantes ndo haviam concedido o contato telefénico na linha de base

ou nos casos de mudanca de domicilio. O instrumento de coleta também sofreu
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modificagdes: passou a conter 180 questdes divididas em sete blocos
(caracterizacao, estado de saude, tratamento medicamentoso, habitos de vida,
utilizacao do servico de saude, capacidade funcional e medidas antropométricas
(APENDICE B).

Tal como pode ser observado na Figura 1, dos 1.180 individuos
considerados elegiveis para o seguimento, 885 foram entrevistados (taxa de
resposta = 75%). Das 295 perdas, 108 mudaram-se para outras localidades, 87
recusaram participar, 51 sujeitos faleceram e 49 nao foram encontrados apés

trés tentativas de contato em dias e horarios diferentes.
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Figura 1 — Fluxograma do VIGICARDIO: Linha de base (2011) e seguimento (2015).
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3.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

3.5.1 Variaveis dependentes

3.5.1.2. Declinio cognitivo (DC) e dependéncia para atividades instrumentais da
vida diaria (AIVD)

Para a estimativa do DC foi utilizado o teste Mini Exame do
Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN, 1975). Distribuido em 30 itens, avalia as
fungBes cognitivas globais e seus subdominios. As questdes estdo agrupadas
em sete categorias, com o objetivo de aferir: orientacao temporal (cinco pontos),
orientacdo espacial (cinco pontos), memoria imediata (trés pontos), atencao e
céalculo (cinco pontos), memoria de evocacgdo (trés pontos), linguagem (oito
pontos) e praxis construtiva (um ponto). A pontuagdo varia de zero a 30 e
maiores valores sinalizam melhor desempenho cognitivo. Foram considerados
individuos com DC os que apresentavam pontuacdo baixa no MEEM. Neste
estudo, os pontos de corte adotados foram: 19 para analfabetos; 23 para
pessoas com até trés anos completos de estudo; 24 para individuos com quatro
a sete anos completos de estudo e 28 para quem tem mais de sete anos
completos de estudo (BRASIL, 2007).

Para a avaliagdo da dependéncia para AIVD foi utilizada a
Escala de Lawton e Brody (LAWTON e BRODY, 1969; SANTOS e VIRTUOSO
JR, 2012). Investigaram-se oito atividades instrumentais (usar o telefone, ir a
locais distantes utilizando algum meio de transporte, fazer compras, zelar da
casa, cuidar da roupa, preparar a propria refeicdo, uso de medicamentos
conforme prescrito e cuidar das finangas). A dependéncia funcional para as AIVD
foi definida como necessidade de ajuda parcial ou total para, no minimo, duas

das atividades investigadas.

3.5.2 Variaveis independentes

3.5.2.1 Caracteristicas sociodemogréficas
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Foram obtidas informacgdes sobre as seguintes carateristicas da
amostra e suas categorias: sexo (masculino; feminino); faixa etaria da linha de
base (50 a 59 anos; 60 anos ou mais); anos de estudo da linha de base (< 3 trés
anos completos de estudo; = 4 anos completos de estudo); situagdo conjugal
(sem companheiro; com companheiro); atividade laboral (sim; ndo) e condic&o
socioecon6mica estimada pelo Critério de Classificagdo Econdmica Brasil
(CCEB) da Associacédo Brasileira de Empresas e Pesquisas (ABEP, 2012) que
resulta em uma pontuacéo que varia de zero a 100, onde zero representa a pior
situagao socioecondmica e 100 a melhor. Tal pontuagao foi utilizada para dividir
a amostra em tercis que, posteriormente, foram utilizados para criar duas
categorias: primeiro tercil composto pela populacdo de baixo poder aquisitivo
(menor) e segundo e terceiro tercil que incluem aqueles com melhor poder

aquisitivo (maior).

3.5.2.2 Indicadores de estilo de vida

O uso de tabaco foi estimado por tabagismo autorrelatado e suas
categorias foram: fumante (sim) e nédo fumante (ndo). A ingestdo abusiva de
alcool foi avaliada considerando o nimero de doses em uma Unica ocasido. O
ponto de corte foi de quatro doses para mulheres e de cinco doses para homens,
pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias (BRASIL, 2013) e suas categorias
foram: faz consumo abusivo (sim) e ndo faz consumo abusivo (ndo). Para avaliar
a inatividade fisica no tempo livre foi formulada a seguinte pergunta: “em uma
semana normal (tipica) o sr. (a) faz algum tipo de atividade fisica no seu tempo
livre?”, os que responderam “nao” foram considerados inativos (ndo), enquanto
gue os que relataram “sim” foram classificados como ativos (sim). O consumo
insuficiente de frutas e ou verduras (frequéncia menor a cinco dias por semana)
foi dicotomizada em sim e nédo (BRASIL, 2013).

3.5.2.3 Condicdes de saude

As condi¢bes de saude avaliadas foram depressao (apenas no

seguimento) e os principais fatores de risco cardiovasculares: Hipertensdo
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Arterial Sistémica (HAS); Diabetes Mellitus (DM); dislipidemias e obesidade
abdominal, refletida na circunferéncia da cintura (CC).

No seguimento do estudo, foi aplicada a escala de depresséao
geriatrica abreviada (YESAVAGE et al., 1983; ALMEIDA e ALMEIDA, 1999).
Trata-se de um questionario de 15 perguntas com respostas objetivas (sim ou
nao) a respeito de como a pessoa tem se sentido durante a ultima semana. Uma
pontuacédo entre 0 e 5 se considerou normal (ndo), 6 ou mais pontos indicaram
depresséao (sim).

A HAS foi verificada utilizando o aparelho Omron HEM-7252G-
HP e definida pelos seguintes critérios: média da Pressao Arterial Sistolica (PAS)
= 140 e/ou média da Pressao Arterial Diastolica (PAD) 290mmHg ou utilizac&o
de medicamentos para HAS por ordem médica. A mensuracdo da presséo
arterial foi realizada seguindo as recomendacgdes da VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). A
pressdo arterial foi medida trés vezes e computada a média das duas Ultimas
medidas. A HAS foi categorizada em sim e nao.

A DM foi definida considerando as Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes (2015): glicemia de jejum =126 mg/dL e/ou uso de
medicamento exclusivo para tratamento de DM ou uso de medicamento nao
exclusivo com autorrelato de DM, diagnosticada por profissional de saude. Tal
variavel foi categorizada em sim e néo.

A dislipidemia foi definida a partir de alteragdes nos parametros
recomendados na IV Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencédo da
Arteriosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (XAVIER et al., 2013):
Triglicerideos = 150 mg/dL; colesterol HDL< 40 mg/dL em homens e < 50 em
mulheres; colesterol LDL = 160 e/ou tratamento medicamentoso com
hipolipemiantes. Tais informacdes foram usadas para classificar os individuos
em portadores de uma ou mais alteracdes (sim) e ndo portadores (nao).

A medida da CC foi realizada com trena antropométrica flexivel
e inelastica. A referéncia anatdmica para realizar a medida foi 0 ponto médio da
distancia entre a margem antero superior da crista iliaca e o rebordo costal
inferior, ao final da expiracéo. Foi classificada conforme a recomendacao das
Diretrizes Brasileiras de Obesidade (ABESO, 2009). Considerou-se alterada
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guando era maior a 88 cm entre as mulheres e 102 cm entre os homens. Esses
dados foram utilizados para classificar a CC elevada em duas categorias: sim e
nao.

O quadro 2 apresenta um resumo das categorias de andlises das

variaveis utilizadas nesse estudo:



Quadro 2 - Variaveis do estudo e suas categorias.
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AREAS DE DOMINIO VARIAVEIS DESCRICAO NO FORMULARIO RESPOSTA INICIAL CATEGORIAS
. Feminino Feminino
Sexo Sexo: - .
Masculino Masculino
Faixa etaria Data de Nascimento: Anos completos_ no 0a 59'anos
momento da entrevista 60 ou mais anos
Escolaridade “Quantos anos completos vocé estudou?” Anos . completos de 0as anos
escolaridade 4 ou mais anos
o Solteiro
Cgracterlstlf:gs Situacio Casado Com companheiro
sociodemograficas con'ug Al “Qual é o seu Estado Civil?” Unido estavel
9 Viavo Sem companheiro
Divorciado/ separado P
Menor (Primeiro
Condicéao “Classe econdmica” Somatério de pontos do tercil)

socioeconbmica

critério do ABEP

0 a 100 pontos

Maior (Segundo e
terceiro tercil)

o “Se trabalha atualmente, qual sua ocupacao Auto relato de ocupacéo Sim
Atividade laboral principal?” remunerada N&o
. Sim Sim
“ ?”
Tabagismo O(a) Sr(a). Fuma* N&O N3O
C “Nos ultimos 30 dias o(a) Sr(a). consumiu mais | Sim Sim
onsumo
abusivo de alcool que 4 (pa_ra mulhelr) / 5(para homem_)~doses de NA NA
bebida alcodlica em uma ocasi&o?” a0 a0
Inatividade fisica Emuma semana .n.ormal (}|plca) o(a) Sr(a). faz | gjm Nio
. . lazer) algum tipo de atividade fisica no seu tempo — .
Estilo de vida ( livre?” N3o Sim
Nunca
. e nunc :
%Z:?ilé?;?ne de “Em quantos dias da semana costuma comer: ?:azsdigz a Sim
Frutas? Pelo menos um tipo de verdura ou .
fruta elou ” 3 a4dias
legume? .
verduras 5 a 6 dias No

Todos dias
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realizar duas ou mais
atividades

Circunferéncia da “Circunferéncia da cintura (cm):” 88cm para . . Sim
: Medida em centimetros o
cintura elevada mulheres e 102 cm para homens N&o
Exame glicemia alterado; uso de medicagéo para S;r;ﬁmgz;;aug:%g:er um dos Sim
Diabetes Mellitus (DM) DM; e/ou diagnéstico de DM por profissional de ~ 9
- Nao para  todos 0s ~
saude ~ N&o
exames/questdes
Média das duas Ultimas medidas da presséo Sim para qualquer um dos Sim
Condigbes de Hipertenséo Arterial arterial acima do valor preconizado; uso de exames/questdes
salde Sistémica (HAS) medicac¢éo para HAS; e/ou diagnéstico de HAS | Nao para  todos 0s No
por profissional de saude exames/questbes
Sim para qualquer um dos Sim
L . Exames (HDL, LDL, TRIG) alterado e/ou uso de | exames/questbes
Dislipidemia S =
medicacao N&o para  todos 0s N3o
exames/questdes
" ~ 0 a 5 pontos N&o
Depressao Escala de depressédo de Yesavage 6 a 15 pontos Sim
19 pts. (analfabetos) NZo
Desfecho 1 Declinio Cognitivo Mini Exame do Estado Mental 23 pts. (até 3 anos de estudo)
24 pts. (4 a 7 anos de estudo) Sim
28 pts. (7 ou mais anos)
N&o necessita de ajuda N30
Dependéncia para Necessita de ajuda parcial ou
Desfecho 2 AIVD Escala de Lawton e Brody total ou n3o consegue sim

Fonte: a propria autora
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Esta tese segue o modelo escandinavo de producdo de
trabalhos académicos, ou seja, a secdo de resultados foi estruturada em dois
manuscritos. Ambos sao estudos epidemiologicos observacionais do tipo coorte
gue utilizam dados tanto da linha de base quanto do seguimento do
VIGICARDIO. O primeiro aborda o declinio cognitivo, ao passo que o segundo
manuscrito tem como desfecho principal a dependéncia funcional para
realizacao de atividades instrumentais da vida diaria. Os detalhes metodolégicos
especificos de cada manuscrito estdo descritos dentro de suas respectivas

secBes de métodos.
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4 RESULTADOS
ARTIGO 1
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4 RESULTADOS

4.1 ARTIGO 1: INCIDENCIA DE DECLINIO COGNITIVO E ASSOCIAGAO COM MUDANGAS EM
INDICADORES SOCIODEMOGRAFICOS, DE ESTILO DE VIDA E DE SAUDE EM INDIVIDUOS

COM 50 ANOS OU MAIS: COORTE PROSPECTIVA.

4.1.1 Resumo

Objetivos: Identificar a incidéncia de declinio cognitivo (DC) em uma populacdo
residente em comunidade urbana com 50 ou mais anos de idade em um periodo
de seguimento de quatro anos e sua associagdo prospectiva com fatores
sociodemograficos, de estilo de vida e de condicbes saude, bem como com as
mudancas destes fatores. Métodos: Trata-se de uma coorte prospectiva com
amostra representativa de pessoas com 50 ou mais anos de idade de Cambé,
PR, (n=206) em que a coleta de dados da linha de base ocorreu no ano de 2011
e 0 seguimento em 2015. A incidéncia de DC foi o desfecho deste estudo e sua
avaliacado ocorreu por meio do Mini Exame do Estado Mental. Resultados: A
incidéncia de DC foi de 13,1% ao longo dos quatro anos de seguimento e
modelos de regressdo de Poisson ajustados (sexo, idade e faixa etaria)
mostraram que esse agravo associou-se prospectivamente a depressao (RR
ajustado=3,50; 1C95%=1,65-7,43). Ao analisar o efeito das mudancas nos
fatores sociodemograficos sobre o DC, verificou-se que o risco de DC foi 2,86
vezes maior entre o grupo que deixou de ter companheiro nos quatro anos de
seguimento, quando comparado aquele que manteve o companheiro nesse
mesmo periodo independente de fatores de confundimento. Concluséo: Os
dados sugerem que o processo de DC se inicia antes dos 60 anos e gque esse
agravo esta associado a fatores potencialmente modificaveis que podem ser
abordados pelo servi¢go de saude dentro da perspectiva da promocao, prevengao
e cuidado.

Palavras-chave: Cognicdo. Meia Idade. Saude Mental. Coorte.
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4.1.2 Abstract

Objectives: To identify the incidence of cognitive decline (CD) in an urban
community-dwelling population aged 50 years or older in a four-year follow-up
period; and its prospective association with sociodemographic factors, lifestyle
and health conditions, as well as with the changes of these factors. Methods:
This is a prospective cohort with a representative sample of people aged 50 years
or older from Cambé, PR, (n = 206) where baseline data collection occurred in
the year 2011 and the follow-up in 2015. The incidence of CD was the outcome
of this study and its evaluation occurred through the Mini Mental State
Examination. Results: The incidence of CD was of 13.1% over the four years of
follow-up and adjusted Poisson regression models (sex, age and age range)
showed that this condition was prospectively associated with depression
(adjusted RR = 3, 50, 95% CI = 1.65-7.43). When analyzing the effect of the
sociodemographic factors’ changes on CD, it was verified that the risk of CD was
2.86 times higher among the group that stopped having a companion in the four
years of follow-up, when compared to the one that kept the companion in that
same period independently of confounding factors. Conclusion: The data
suggests that the CD process begins before the age of 60y and that this
aggravation is associated with potentially modifiable factors that can be
approached by the health service from the perspective of promotion, prevention
and care.

Keywords: Cognition. Middle-age. Mental health. Cohort.
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4.1.3 Introducao

O crescente numero de casos de declinio cognitivo (DC) nas
ultimas décadas tem gerado a necessidade de aprofundar a compreenséao sobre
esse agravo a saude visando a elaboracdo de politicas publicas mais efetivas
em seu enfrentamento e prevencdo. Este problema afeta principalmente os
paises de baixa e média renda, nesses contextos concentravam-se 58% dos
casos mundiais de deméncia em 2010, estima-se que essa taxa sera de 63% e
71% em 2030 e 2050, respectivamente. Ao mesmo tempo, menos de 10% das
pesquisas sobre este problema sdo desenvolvidas nesses paises (PRINCE et
al., 2013).

Nos paises de alta renda observou-se, nas Ultimas décadas, um
aumento quantitativo no niumero dos estudos sobre essa tematica, concentrados
cada vez mais na meia idade, evidenciando preocupacdo com a identificacéo
precoce de fatores de risco e com a expectativa de descobrir mecanismos que
permitem iniciar intervengbes o mais cedo possivel (SINGH-MANOUX et al.,
2005; REYNOLDS et al., 2010; RUSANEN et al., 2011; HAGGER-JOHNSON et
al., 2013; THEN et al., 2013; BEYDOUN et al., 2014; EXALTO et al., 2014
GOTTESMAN et al., 2014; GIRERD et al., 2015; LUCHSINGER et al., 2015;
ANSTEY et al., 2017). Atualmente na Ameérica do Sul e especialmente no Brasil,
a epidemiologia do DC € um campo em constru¢cdo, ainda ndo existem
estimativas precisas de suas taxas e fatores associados. Nos estudos clinicos,
o DC tem se apresentado altamente preditivo de deméncia, neste sentido os
inquéritos de base populacional para rastreio desse agravo sao muito
importantes para desenhar o mapa da deméncia no Brasil.

Até o momento, poucos estudos foram conduzidos no contexto
nacional para examinar o curso do DC longitudinalmente, sendo estes
desenvolvidos com idosos, grupo populacional que apresenta maior
vulnerabilidade para comorbidades e DC estabelecido, com menor possibilidade
de acdes preventivas (HERRERA et al., 2002; NITRINI et al., 2004; LEBRAO e
LAURENTI, 2005; CHAVES et al., 2009; CASTRO-COSTA et al., 2011; NERI et
al., 2013).
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Outro aspecto que merece destaque € que variaveis
sociodemograficas e de habitos de vida, sdo dinamicas, ou seja, podem ocorrer
mudancas de comportamento e ou condi¢cdo. Portanto, quantificar o impacto que
tais mudancas exercem sobre o DC, pode subsidiar a elaboracéo de estratégias
mais especificas, direcionadas e efetivas para o enfrentamento desse problema.
Assim, os objetivos deste estudo foram Identificar a incidéncia de declinio
cognitivo (DC) em uma populacéo residente em comunidade urbana com 50 ou
mais anos de idade em um periodo de seguimento de quatro anos e sua
associacdo prospectiva com fatores sociodemogréficos, habitos de vida e

condi¢des saude, bem como com as mudancgas destes fatores.

4.1.4 Métodos

4.1.4.1 Delineamento

Este estudo epidemioldgico observacional do tipo coorte
prospectiva faz parte de uma pesquisa de base populacional intitulada
“Incidéncia de mortalidade, morbidade, internacdes e modificagcbes nos fatores
de risco para doengas cardiovasculares em amostra de residentes com 40 anos
ou mais de idade em municipio de médio porte do Sul do Brasil: Estudo de coorte
Vigicardio 2011-2015” (VIGICARDIO) (SOUZA et al., 2013).

A coleta de dados do VIGICARDIO ocorreu em dois momentos.
O primeiro, denominado linha de base e ocorrido em 2011, consistiu em
entrevistar uma amostra representativa de adultos com 40 ou mais anos de idade
residentes no municipio de Cambé, Parana. Mediante formulario foram
entrevistados um total de 1.180 sujeitos quanto a questbes sociodemograficas,
de habitos de vida, de capacidade funcional, de utilizacdo do servi¢o de saude,
de condi¢des de saude e de tratamento medicamentoso. Além disso, também
foram realizadas medidas antropométricas, de pressdo arterial e exames
laboratoriais. O segundo momento, chamado seguimento, consistiu em,
passados quatro anos da linha de base, avaliar novamente todas as 1.180
pessoas entrevistadas.

Especificamente para esta investigagdo, foram considerados



61

elegiveis para o seguimento apenas os participantes com 50 anos ou mais na
linha de base e que ndo apresentavam declinio cognitivo. Assim, dos 1.180
entrevistados em 2011, 266 fizeram parte deste estudo. Desses, 17 foram a
Obito, 16 recusaram-se a participar, sete ndo foram encontrados apdés trés
tentativas, 19 mudaram-se de cidade e um apresentava dados ausentes no
banco. A amostra final no seguimento foi composta por 206 participantes,

conforme fluxograma a seguir:

Figura 2. Fluxograma do processo de amostragem. Cambé, Parand, 2011-2015.

Entrevistados na linha de base do
VIGICARDIO
(n=1.180)

Critérios de exclusao

(n=914; 77,45%):

--------- -+ e <50 anos de idade na linha de
base (n=477);

e MEEM abaixo do ponto de corte
(n=437).

v

Elegiveis para o seguimento
(n=266)

Perdas (n=60; 22,55%):
e Dados ausentes no banco (n=1)
e Obitos (n=17)
————————— - ¢ Recusas (n=16)
¢ Na&o encontrados apos trés
tentativas (n=7)
e Mudaram de cidade (n=19)

v

Amostra final
(n=206)

Fonte: A propria autora
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4.1.4.2 Variavel dependente

Em ambos os inquéritos, os dados foram obtidos por meio de
entrevistas domiciliares, com duracéo aproximada de 40 minutos e por exames
laboratoriais pré-agendados ao fim da entrevista. O declinio cognitivo (DC) foi o
desfecho deste estudo. Para sua estimativa foi utilizado o teste Mini Exame do
Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN, 1975). Distribuido em 30 itens, avalia as
funcbes cognitivas globais e seus subdominios. As questdes estdo agrupadas
em sete categorias, com o objetivo de aferir: orientagao temporal (cinco pontos),
orientacdo espacial (cinco pontos), memaria imediata (trés pontos), atencéo e
célculo (cinco pontos), memoria de evocacdo (trés pontos), linguagem (oito
pontos) e praxis construtiva (um ponto). A pontuacdo varia de zero a 30 e
maiores valores sinalizam melhor desempenho cognitivo.

Foram considerados individuos com DC os que apresentavam
pontuacdo baixa no MEEM. Neste estudo, os pontos de corte adotados foram:
19 para analfabetos; 23 para pessoas com até trés anos completos de estudo;
24 para individuos com quatro a sete anos completos de estudo e 28 para quem
tem mais de sete anos completos de estudo (BRASIL, 2007). As pessoas que
nao atingiram o ponto de corte do MEEM, na linha de base, foram excluidas da
amostra por ndo atender o critério de inclusdo, ou seja, apresentavam o
desfecho. No seguimento o teste foi aplicado para verificar a incidéncia de

declinio cognitivo.

4.1.4.3 Variaveis independentes

4.1.4.3.1 Caracteristicas sociodemograficas

Foram obtidas informacgdes sobre as seguintes carateristicas da
amostra e suas categorias: sexo (masculino; feminino); faixa etaria da linha de
base (50 a 59 anos; 60 anos ou mais); anos de estudo da linha de base (< 3 trés
anos completos de estudo; = 4 anos completos de estudo); situacdo conjugal
(sem companheiro; com companheiro); atividade laboral (sim; ndo) e condicéo

socioeconOmica estimada pelo Critério de Classificagdo Econdmica Brasil
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(CCEB) da Associacéo Brasileira de Empresas e Pesquisas (ABEP, 2012) que
resulta em uma pontuacao que varia de zero a 100, onde zero representa a pior
situacdo socioecondémica e 100 a melhor. Tal pontuacéo foi utilizada para dividir
a amostra em tercis que, posteriormente, foram utilizados para criar duas
categorias: primeiro tercil (€18 pontos) composto pela populagao de baixo poder
aquisitivo (menor) e segundo e terceiro tercil (= 18 pontos) que incluem aqueles
com melhor poder aquisitivo (maior). O consumo insuficiente de frutas e verduras
(frequéncia menor a cinco dias por semana) foi dicotomizada em sim e n&o
(BRASIL, 2013).

4.1.4.3.2 Indicadores de estilo de vida

O uso de tabaco foi estimado por tabagismo autorrelatado e suas
categorias foram: fumante(sim) e ndo fumante (ndo). A ingestdo abusiva de
alcool foi avaliada considerando o niumero de doses em uma Unica ocasido. O
ponto de corte foi de quatro doses para mulheres e de cinco doses para homens,
pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias (BRASIL, 2013) e suas categorias
foram: faz consumo abusivo (sim) e ndo faz consumo abusivo (n&o). Para avaliar
a atividade fisica no tempo livre foi formulada a seguinte pergunta: “em uma
semana normal (tipica) o sr. (a) faz algum tipo de atividade fisica no seu tempo
livre?”, os que responderam “nao” foram considerados inativos (ndo), enquanto

que os que relataram “sim” foram classificados como ativos (sim).

4.1.4.3.3 Condigbes de saude

As condi¢bes de salde avaliadas foram depressao (apenas no
seguimento) e os principais fatores de risco cardiovasculares: Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS); Diabetes Mellitus (DM); dislipidemias e obesidade
abdominal, refletida na circunferéncia da cintura (CC).

No seguimento do estudo, foi aplicada a escala de depresséo
geriatrica abreviada (YESAVAGE et al., 1983; ALMEIDA e ALMEIDA, 1999).
Trata-se de um questionario de 15 perguntas com respostas objetivas (sim ou

nao) a respeito de como a pessoa tem se sentido durante a ultima semana. Uma
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pontuacéo entre 0 e 5 se considera normal (ndo), 6 ou mais pontos indicam
depressao (sim). A HAS foi verificada utilizando o aparelho Omron HEM-7252G-
HP e definida pelos seguintes critérios: média da Pressao Arterial Sistolica (PAS)
= 140 e/ou média da Pressao Arterial Diastolica (PAD) 290mmHg ou utilizag&o
de medicamentos para HAS por ordem médica. A mensura¢do da pressao
arterial foi realizada seguindo as recomendacdes da VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertenséo Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). A
pressao arterial foi medida trés vezes e computada a média das duas ultimas
medidas. A categorizagao da HAS foi hipertenso (sim) e normotenso (néo).

A DM foi definida considerando as Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes (2015): glicemia de jejum =126 mg/dL e/ou uso de
medicamento exclusivo para tratamento de DM ou uso de medicamento nao
exclusivo com autorrelato de DM, diagnosticada por profissional de saude. As
categorias desta variavel foram diabético (sim) e ndo diabético (néo).

A dislipidemia foi definida a partir de alteragdes nos parametros
recomendados na IV Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da
Arteriosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (XAVIER et al., 2013):
Triglicerideos = 150 mg/dL; colesterol HDL< 40 mg/dL em homens e < 50 em
mulheres; colesterol LDL = 160 e/ou tratamento medicamentoso com
hipolipemiantes. Tais informacdes foram usadas para classificar os individuos
em portadores de uma ou mais alteragdes e/ou uso de medicacéo (sim) e ndo
portadores (n&o).

A medida da CC foi realizada com trena antropomeétrica flexivel
e inelastica. A referéncia anatdbmica para realizar a medida foi o ponto médio da
distancia entre a margem antero superior da crista iliaca e o rebordo costal
inferior, ao final da expiragdo. Foi classificada conforme a recomendagao das
Diretrizes Brasileiras de Obesidade (ABESO, 2009). Considerou-se alterada
guando era maior a 88 cm entre as mulheres e 102 cm entre os homens. Esses
dados foram utilizados para classificar os entrevistados em duas categorias: CC

normal(ndo) e CC elevada (sim).
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4.1.4.3.4 Mudangas em fatores sociodemograficos e de estilo de vida da linha

de base para o seguimento

Com a finalidade de explorar o efeito da mudanca sobre o DC,
sete variaveis independentes (situacdo conjugal; condicdo socioecondémica;
atividade laboral; inatividade fisica; uso abusivo de alcool; tabagismo; e consumo
insuficiente de frutas e verduras) foram reclassificadas em quatro categorias, a
saber: manteve-se na melhor condicdo em ambas coletas; passou da pior para
melhor condicdo da linha de base para o seguimento; manteve-se na pior
condicdo em ambas coletas; e passou da melhor condig&o para pior da linha de

base para o seguimento.

4.1.4.4 Processamento dos dados e andlise estatistica

Na linha de base e no inicio do seguimento, os dados obtidos
em formulério impresso foram duplamente digitados em banco de dados do
programa Microsoft Office Excel® 2010 e posteriormente comparados, a fim de
identificar e corrigir inconsisténcias, por meio dos programas Epi Info® verséo
3.5.3 (no ano de 2011) e Microsoft Office SpreadSheet Compare® (no ano de
2015). Na continuacdo do seguimento, as informacGes foram obtidas em
formulario eletrénico do ODK Collect (Open Data Kit).

As frequéncias absoluta e relativa, bem como o teste do Qui-
guadrado foram utilizados para: (a) comparar as caracteristicas de entrevistados
e perdas; (b) verificar a associacdo entre incidéncia de DC e fatores de risco na
linha de base do estudo e (c) verificar a associacao entre incidéncia de DC e
mudancas nos fatores de exposicdo. A densidade de incidéncia de DC foi
estimada considerando como numerador 0os novos casos de DC e denominador
a populacdo exposta multiplicada pelos anos de seguimento do estudo. Os
riscos relativos bruto e ajustado de incidéncia de DC segundo os diferentes tipos
de fatores sociodemograficos, estilo de vida e condi¢des de saude foram obtidos
mediante regressao de Poisson com ajuste robusto de variancia. Todas as
analises estatisticas foram realizadas com auxilio do programa IBM SPSS,

versao 19.0 para Windows, adotando nivel de significancia de 5%.
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4.1.4.5 Questdes éticas

Conforme as Resolugdes n°196/6 e n° 466, do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Salde que normatiza as pesquisas
envolvendo seres humanos, este trabalho foi aprovado na linha de base e no
seguimento pelo Comité de Etica em pesquisa da Universidade Estadual de
Londrina: CAAE n° 01920.268.000.10 em 19 de outubro de 2010 e CAAE n°.
39595614.4.0000.5231 em 16 de dezembro de 2014. Nas duas fases do estudo,
todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
apos serem informados sobre o0s objetivos e etapas da pesquisa, garantia de

anonimato, participacao voluntaria e possibilidade de recusa a qualquer tempo.

4.1.5 Resultados

Foram analisados os 206 individuos que ndo apresentavam DC
na linha de base do estudo. Nesta amostra predominaram mulheres (52,4%),
com idade de 50 a 59 anos (58,7%) (média: 59,5; desvio padrao: 6,8), com quatro
anos ou mais de estudo (63,1%), com companheiro (74,3%), com atividade
laboral (54,4%), ndo tabagistas (84,0%), que ndo faziam consumo abusivo de
alcool (85,0%), inativas no lazer (68,0%), portadoras de hipertensao (64,6%),
sem diabetes mellitus (85,4%), portadoras de dislipidemia (59,2%) e com
circunferéncia de cintura elevada (56,3%). Ao comparar entrevistados (n=206) e
perdas (n=60), verificou-se que a distribuicdo das categorias de todas as
variaveis foi similar entre os grupos (p>0,05), exceto para faixa etaria e atividade
laboral. Exclusivamente para esses dois fatores, foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre entrevistados e perdas, porém, estas
variaveis apresentaram uma distribuicdo similar entre o grupo dos entrevistados

e a amostra total elegivel para o seguimento (Tabela 1).
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Tabela 1. Comparagdo entre participantes e perdas em relagdo as
caracteristicas da amostra na linha de base. Cambé, Parana, 2011.
Fatores Participantes Perdas Total valor?
(n=206) (n=60) (n=266) P
n % N % n %
Sexo 0,74
Feminino 108 52,4 30 50,0 138 51,9
Masculino 98 47,6 30 50,0 128 48,1
Faixa etaria (anos) 0,001
50 -59 121 58,7 21 35,0 142 53,4
=60 85 41,3 39 65,0 124 46,6
Escolaridade (anos
de estudo) ( 0.26
>4 130 63,1 33 55,0 163 61,3
<3 76 36,9 27 45,0 103 38,7
Situacao conjugal 0,25
Com companheiro 153 74,3 40 66,7 193 72,6
Sem companheiro 53 25,7 20 33,3 73 27,4
Atividade laboral 0,02
Sim 112 54,4 22 36,7 134 50,4
Nao 94 45,6 38 63,3 132 49,6
ndi
ggcigegca(;)némica 0,62
Maior 124 60,2 34 56,7 158 59,4
Menor (tercil inferior) 82 39,8 26 43,3 108 40,6
Tabagismo 0,31
Nao 173 84,0 47 78,3 220 82,7
Sim 33 16,0 13 21,7 46 17,3
l,Jso abusivo de 0.18
alcool
Sim 31 15,0 5 8,3 36 135
Nao 175 85,0 55 91,7 230 86,5
Inatividade fisica no 0,30
lazer
Sim 140 68,0 45 75,0 185 69,5
Nao 66 32,0 15 25,0 81 30,5
Consumo
insuficiente de
Frutas e verduras 0,68
(<5xsemana)
Nao 92 447 25 41,7 117 44,0
Sim 114 55,3 35 58,3 149 56,0
Hipertensdo Arterial 0,08

Sistémica



Sim 133
N&o 73
Diabetes Mellitus

Sim 30
Nao 176
Dislipidemia

Sim 122
Nao 84

Circunferéncia da
cintura elevada
Sim 116

Nao 90

64,6
35,4

14,6
85,4

59,2
40,8

56,3
43,7

46

14

52

28
32

30
30

76,7
23,3

13,3
86,7

46,7
53,3

50,0
50,0

179
87

38
228

150
116

146
120

67,3
32,7

14,3
85,7

56,4
43,6

54,9
45,1

68

0,81

0,08

0,39

Fonte: A prépria autora;

a P-valor para diferencas entre participantes e perdas, teste do qui-quadrado.

O DC foi detectado em 27 participantes no seguimento,

constituindo 13,1% da populacdo do estudo. Apés ajuste para as variaveis de

confundimento (sexo, faixa etaria e escolaridade), observou-se que o risco de

incidéncia de DC foi menor entre 0s que estavam na faixa etaria de 60 ou mais
anos, em relacéo aos que tinham de 50 a 59 anos (RR=0,44; 1C95%= 0,20-0,94)

e superior entre os individuos com depressédo em 2015 quando comparados aos

seus pares sem esse agravo a saude nesse mesmo ano (RR=3,50; IC95%=1,65-

7,43) (Tabela 2).
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Tabela 2 - Incidéncia e risco relativo (RR) de declinio cognitivo (DC) segundo fatores sociodemograficos, de estilo de vida e de saude
em pessoas com 50 anos ou mais. Cambé, Parana, 2011-2015.

Casos de declinio

RR (IC95%)

RR (IC95%)

n total cognitivo p-valor? Bruto Ajustadob: ¢
n (%)

Total 206 27 (13,1)
Sexo 0,19
Feminino 108 11(10,2) 1,00 1,00
Masculino 98 16(16,3) 1,60 (0,78-3,28) 1,75 (0,85-3,62)
Faixa etaria (anos) 0,08
50 - 59 121 20(16,5) 1,00 1,00
=60 85 7(8,2) 0,50 (0,22-1,13) 0,44 (0,20-0,94)
Escolaridade (anos de estudo) 0,38
=24 130 15(11,5) 1,00 -
<3 76 12(15,8) 1,37 (0,68-2,77) -
Situacéo conjugal 0,98
Com companheiro 153 20(13,1) 1,00 -
Sem companheiro 53 7(13,2) 1,01 (0,45-2,25) -
Atividade Laboral 0,34
Sim 112 17(15,2) 1,00 -
N&o 94 10(10,6) 0,70 (0,34-1,46) -
Condicao socioecondémica 0,46
Maior 124 18(14,5) 1,00 -
Menor (tercil inferior) 82 9(11,0) 0,76 (0,36-1,60) -
Tabagismo 0,7
N&o 173 22(12,7) 1,00 -
Sim 33 5(15,2) 1,20 (0,49-2,92) -

Uso abusivo de alcool

0,97



Nao

Sim

Inatividade fisica no lazer (<1xsemana)
Nao

Sim

Consumo insuficiente de Frutas e
verduras (<bxsemana)

Nao

Sim

Depresséao®

Nao

Sim

Hipertensao arterial sistémica
Nao

Sim

Diabetes Mellitus

Nao

Sim

Dislipidemia

Nao

Sim

Circunferéncia de cintura elevada
Nao

Sim

175
31

66
140

92
114

180
26

73
133

176
30

84
122

90
116

23(13,1)
4(12,9)

10(15,2)
17(12,1)
10(10,9)
17(14,9)

20(11,1)
7(26,9)

9(12,3)
18(13,5)

22(12,5)
5(16,7)

9(10,7)
18(14,8)

12(13,3)
15(12,9)

0,55

0,39

0,03

0,81

0,53

0,4

0,93

1,00
0,98 (0,37-2,64)

1,00

0,80 (0,39-1,65)
1,00

1,37 (0,66-2,85)

1,00
2,42 (1,14-5,16)

1,00
1,10 (0,52-2,32)

1,00
1,33 (0,55-3,25)

1,00
1,38 (0,65-2,92)

1,00
0,97 (0,48-1,97)

1,00
3,50 (1,65-7,43)

Fonte: A propria autora;

RR = Risco relativo, calculado a partir da Regressédo de Poisson com ajuste robusto de variancia;

IC95% = Intervalo de confianga de 95%;

@ p-valor do teste do qui-quadrado para heterogeneidade entre dependéncia para AIVD e variaveis independentes;

bAjustado por sexo, faixa etaria e escolaridade;

°Néo foi realizada analise multivariavel para os fatores que apresentaram p >0,20 na andlise bivariada;

dDados de 2015.
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Ao longo de quatro anos observaram-se mudancas significativas
em algumas caracteristicas sociodemograficas e estilo de vida dos participantes
do estudo: entre os 152 que tinham companheiro, 13,8% deixaram de ter; dos
112 que tinham atividade laboral, 31,3% deixaram de trabalhar; entre os 66
praticantes de atividade fisica, 54,5% a interromperam; dos 31 que faziam uso
abusivo de alcool, 54,8% deixaram tal comportamento; entre os 33 tabagistas,
18,2% deixaram de fumar.

Ao analisar o efeito das mudancas sobre o DC, verificou-se que
0 Unico fator que apresentou associacdo estatisticamente significativa foi a
evolucédo da situacédo conjugal, de tal modo que o risco de DC foi 2,86 vezes
maior entre 0 grupo que deixou de ter companheiro nos quatro anos de
seguimento, quando comparado aquele que manteve o companheiro nesse
mesmo periodo (Tabela 3). Essa associacdo ocorreu independentemente de

fatores de confundimento (sexo, faixa etaria e escolaridade).
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Tabela 3. Associacéo entre risco de declinio cognitivo e mudancas em indicadores sociodemograficos e de estilo de vida de adultos.

Cambé, Parana, 2011-2015.

n total Casos de_o!ecll’nio RR (IC95%) RR (1C95%)

Fatores cognitivo Bruta Ajustada®
n (%)

Evolucéo da situacdo conjugal®
Manteve-se com companheiro 131 15 (11,5) 1,00 1,00
Deixou de viver com companheiro 21 5(23,8) 2,08 (0,84-5,12) 2,86 (1,22-6,71)
Manteve-se sem companheiro 45 6 (13,3) 1,00 1,00
Passou a viver com companheiro 8 1(12,5) 0,94 (0,13-6,78) 0,97 (0,14-6,79)
Evolucéo da atividade laboral
Manteve-se trabalhando 77 13 (16,9) 1,00 1,00
Parou de trabalhar 35 4(11,4) 0,68 (0,24-1,93) 0,83 (0,29-2,37)
Manteve-se sem trabalho 84 9 (10,7) 1,00 1,00
Comecaram a trabalhar 10 1 (10,0) 0,93 (0,13-6,62) 0,79 (0,09-6,77)
Evolucdo da condicdo socioecondmicaP®
Manteve-se na maior condicdo 110 17 (15,5) 1,00 1,00
Foi da maior para a menor 13 1(7,7) 0,50 (0,07-3,44) 0,43 (0,05-3,50)
Manteve-se na menor condi¢ao 34 5(14,7) 1,00 1,00
Foi da menor para a maior 48 4 (8,3) 0,57 (0,16-1,96) 0,47 (0,14-1,51)
Evolugéo do uso abusivo de élcool
Manteve-se sem uso abusivo 167 21 (12,6) 1,00 1,00
Passou a usar abusivamente 8 2 (25,5) 1,99 (0,56-7,05) 1,05 (0,25-4,34)
Manteve-se usando abusivamente 14 1(7,1) 1,00 1,00
Deixou de usar abusivamente 17 3 (17,6) 2,47 (0,29-21,21) 3,19 (0,34-29,90)

Evolucéo do tabagismo
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Manteve-se sem fumar 172
Passou a fumar 1
Manteve-se fumando 27
Deixou de fumar 6
Evolucédo da inatividade fisica no lazer

Manteve-se praticando 30
Deixaram de praticar 36
Manteve-se inativo 113
Passaram a praticar 27
Evolucdo do consumo insuficiente de
frutas/verduras

Manteve-se consumindo suficiente 84
Deixou de consumir suficiente 8
Manteve-se consumindo insuficiente 27
Passou a consumir suficiente 87

22 (12,8)
0 (0,0)
5 (18,5)
0 (0,0)

7 (23,3)
3 (8,3)
15 (13,3)
2 (7,4)

9 (10,7)
1(12,5)
3 (11,1)
14 (16,1)

1,00
0,36 (0,10-1,26)
1,00
0,56 (0,14-2,30)

1,00
1,17 (0,17-8,07)
1,00
1,45 (0,45-4,67)

1,00
0,36 (0,10-1,27)
1,00
0,55 (0,14-2,14)

Nota: RR = Risco relativo, calculado a partir da Regresséo de Poisson com ajuste robusto de variancia; IC95% = Intervalo de confianca de 95%.

@Ajustado por sexo, faixa etaria e escolaridade;
PNumero de participantes inferior a 206 pela auséncia de dados no banco;
°Nao foi realizada analise multivariavel para os fatores que apresentaram p >0,20 na andlise bivariada.
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4.1.6 Discussao

Ao longo de quatro anos de seguimento, este estudo epidemiolégico
observacional do tipo coorte identificou uma incidéncia de DC de 13,1% em uma
amostra de individuos com 50 ou mais anos de idade. Além disso, verificou-se que,
independente de fatores de confundimento, essa condicdo associou-se com as
seguintes caracteristicas: perder o companheiro e presenca de depressao.

Os 27 novos casos de DC no universo dos 206 entrevistados,
resultaram em uma densidade de incidéncia de 32,7 por 1.000 pessoas-anos de
seguimento. Ao comparar esse valor com o0 de pesquisas internacionais,
desenvolvidas em paises de baixa e média renda, constatou-se semelhancas com os
obtidos em China (31,2) e Venezuela (40,1) (PRINCE et al., 2012). Por outro lado,
guando a comparacdo foi realizada com paises de alta renda, observou-se que a
densidade de incidéncia de DC deste estudo foi superior: a diversos paises como
Canada (25,3); Franca (14,9); Paises Baixos (8,1); Espanha (12,8); EUA (15,5); Italia
(13,3) (FIEST et al., 2016). Além de questdes metodoldgicas relacionadas ao método
de avaliagdo, € possivel que essa diferenca tenha relacdo com as disparidades
socioculturais e econémicas entre o Brasil — pais com grande desigualdade entre os
estratos sociais — e as nacdes de alta renda, em que as condi¢cdes sociais sao
similares entre os estratos. Vale considerar que o acesso facilitado a educacdao,
saude, lazer, convivio social e realizagéo profissional oferecem protecdo substancial
para a ocorréncia de DC, uma vez que a qualidade de vida esta associada a melhor
funcdo cerebral por contribuir para minimizar o efeito do dano neurodegenerativo do
estresse e aumentar a reserva cognitiva (JONES et al., 2011)

Este trabalho identificou associacdo entre mudanca da situagéo
conjugal e incidéncia de DC, de tal modo que, ao comparar o grupo dos que se
mantiveram com companheiro durante o estudo com o grupo dos que deixaram de ter
companheiro nesse mesmo periodo de tempo, constatou-se que este Ultimo teve risco
de DC 2,86 vezes maior em relacdo ao primeiro. Este achado corrobora tanto a
literatura nacional (RIBEIRO et al., 2010) quanto internacional (UCHINO, 2006; FENG
et al.,, 2014; FAN et al.,, 2015; SUNDSTROM et al., 2016). Um estudo de base
populacional realizado na Finlandia, com 21 anos de seguimento, mostrou que o
grupo de pessoas que na meia idade convivia com um companheiro tinha menor

probabilidade de desenvolver DC e que aqueles que perderam o companheiro e
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permaneceram sozinhos no seguimento, tinham um risco trés vezes maior de
desenvolver DC, quando comparados aos que continuaram casados (HAKANSSON
et al., 2009). Estudos focados nas mudancas apés a perda do companheiro e 0s
esteredtipos sociais que as pessoas utilizam para relacionar-se com quem ficou s0,
mostraram que a perda do companheiro gera modificacdes negativas na rede de
interacdo social, que é um importante componente da reserva cognitiva, favorecendo
o0 DC (UTZ et al., 2002; CARDONA et al., 2016). Além disso, passar a estar sozinho
implica mudancgas no convivio pessoal e na autorreferéncia que podem resultar em
estresse e isolamento social (CACIOPPO et al., 2010). Nessa perspectiva, Thoits
(2011) considera que para mitigar as consequéncias dos estressores, na saude fisica
e mental, a estratégia mais eficaz € que pessoas significativas do entorno social
oferecam apoio emocional e suporte para enfrentamento da perda do companheiro.

Este estudo traz evidéncias de que a depressdo associa-se
fortemente ao risco de DC, visto que a ocorréncia desse agravo mais do que triplicou
o risco de DC em quatro anos. No entanto, apesar da forte relacdo que se observa
entre DC e depressao, deve-se considerar que ndo ha consenso sobre como essa
associagao se estabelece. Ao mesmo tempo que é apontada como causa de declinio
cognitivo (NORTON et al., 2014), ela pode ser considerada uma expressao
prodromica de deméncia (ALMEIDA et al., 2016).

Além disso, cabe lembrar que a depressao é um problema de salde
multifatorial (intrapessoal, social, ambiental, etc.) cujas causas podem variar de
acordo com as fases da vida. Portanto, ao analisar esta condicdo na populacdo com
50 ou mais anos — faixa etaria que compde este trabalho — é importante considerar
gue as alteracdes decorrentes do envelhecimento, como a reducédo das possibilidades
de participacdo social, o agravo das condicdes de saude e as alteracbes
neuroenddécrinas e neuroquimicas cerebrais podem desencadear a depressdo e ao
mesmo tempo favorecer o declinio cognitivo (AVILA e BOTTINO, 2006). Outro
aspecto relacionado a associa¢ao entre depressao e DC neste estudo, € que 0s mais
afetados foram homens (59,3%) corroborando investigacdes que afirmam que o DC
associado a depressdo € mais frequente no sexo masculino, mesmo quando as
mulheres sdo as mais afetadas por depressdao (DAL FORNO et al., 2005; NG et al.,
2009; POTVIN et al., 2011).

Pesquisas apontam que as taxas de DC aumentam a medida em que
as faixas etérias avancam (TERVO et al., 2004; CARACCIOLO et al., 2008; LUCK et
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al., 2010; PRINCE et al., 2012), porém, neste estudo, ao comparar as pessoas ha
faixa etaria de 50 a 59 anos com aquelas com 60 ou mais anos, constatou-se que as
taxas de incidéncia foram maiores entre 0os mais jovens. Esse resultado pode ser
explicado parcialmente, pelo fato de que a populacdo com DC na linha de base da
pesquisa foi excluida e nesse grupo predominaram pessoas com 60 anos ou mais.
Wilkosz e colaboradores (2010) analisaram a trajetéria do DC, conforme idade do
sujeito e pontuacao do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), constataram que 0s
individuos com idade avangada e escore do MEEM normal na linha de base, quando
comparados com individuos mais jovens também com MEEM normal, declinavam
mais lentamente. Nessa perpectiva, é possivel que quatro anos de seguimento tenha
sido adequado para identificar o DC apenas entre 0os mais jovens, ou seja, o periodo
de laténcia néo foi suficiente para o desenvolvimento de DC entre sujeitos mais velhos
com MEEM normal, visto que pontuagcdes maiores de MEEM séo indicadores de maior
reserva cognitiva. Nesse mesmo sentido, uma coorte com seguimento de 30 anos
observou queda da incidéncia de DC entre participantes de faixas etarias avancadas
em relacao a participantes da menor faixa etaria (SATIZABAL et al., 2016).

Além disso cabe ressaltar que a maioria dos estudos (90%) dessa
area sao desenvolvidos em paises de alta renda e que evidéncias recentes oriundas
de paises de baixa e média renda tém apontado que o DC parece ter inicio mais cedo
em tais paises (NITRINI et al., 2009).

Algumas consideracdes metodoldgicas devem ser destacadas. A
perda de 22% dos entrevistados no seguimento pode ser considerada uma limitacao
do presente estudo. Todavia, a composi¢cao da amostra do seguimento foi semelhante
a linha de base diminuindo o possivel efeito negativo de tais perdas. Outro ponto a
ser considerado € que a depressdo foi avaliada apenas no seguimento e,
diferentemente das outras variaveis independentes, ndo foi possivel analisar o efeito
da mudanca dessa condicdo sobre a incidéncia de DC ao longo dos quatro anos de
seguimento. Outra limitacdo do estudo foi a avaliacdo da condi¢cdo cognitiva apenas
pelo MEEM, uma vez que a avaliagdo neuropsicologica mais ampla teria maior
sensibilidade. Porém, o MEEM € um instrumento de facil aplicacdo que poderia ser
incorporado na avaliacdo clinica na atencdo primaria.

Além do delineamento prospectivo, outro ponto positivo desta
pesquisa € a avaliacdo de uma populacdo com 50 anos ou mais de idade, faixa etaria

pouco explorada em estudo de avaliagdo cognitiva em paises de baixa e média renda.
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Os dados sugerem que o processo de DC se inicia antes dos 60 anos
e, portanto, destacam a necessidade de que os estudos sobre esta tematica incluam
individuos a partir da meia idade, pois sdo necessarias novas evidéncias para
conclusdes definitivas sobre o inicio precoce do DC em contextos de vulnerabilidade
social. Além disso, também se ressalta a necessidade de maior atencéo para o grupo
de pessoas que perdeu o companheiro, as quais se mostraram mais vulneraveis a
ocorréncia de DC. Este agravo também associou-se a situacbes de potencial
reversao, como a depressado, assim sendo, acredita-se que o rastreamento de tal
condicdo precocemente sera importante para esclarecer fatores de risco associados
a deméncia e consequente subsidio de politicas visando a prevencédo do DC. Sao
necessarios mais estudos populacionais para monitorar o desempenho cognitivo em
diferentes recortes geogréficos e que, idealmente, sigam essa amostra por mais
tempo, a fim de identificar os fatores associados as taxas de converséo para DC.
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4.2 ARTIGO 2: FATORES PREDITORES DE DEPENDENCIA FUNCIONAL EM PESSOAS DE 50 ou

MAIS ANOS RESIDENTES EM AREA URBANA.

4.2.1 Resumo

OBJETIVO: \Verificar o efeito da mudanca e/ou manutencdo de pior situacao
socioecon6mica, de estilo de vida e de condicbes de saude sobre a incidéncia de
dependéncia funcional para atividades instrumentais da vida diaria (AlIVD), em
pessoas de 50 ou mais anos residentes no norte de Parana, Brasil. METODOS: A
relacdo entre dependéncia para AIVD e fatores de risco foi analisada em 412
individuos, mediante o calculo de risco relativo (RR) e intervalo de confianca de 95%
(IC95%) em modelos de regressdo de Poisson, ajustados por sexo, faixa etaria e
escolaridade. RESULTADOS: A incidéncia de dependéncia para AlVD foi de 18,9%,
e essa condicdo associou-se de maneira independente em individuos com menor
condi¢ao socioecondmica (RR = 2,03; 1C95% 1,24-3,32), que n&o tinham atividade
ocupacional (RR = 2,46; 1C95% 1,31- 4,61), com consumo irregular de frutas e
verduras (RR = 1,90; IC95% 1,06-3,38), baixo desempenho no mini exame do estado
mental (RR = 2,52; 1C95% 1,53—-4,17). Ser portador de diabetes mellitus tendeu a se
associar com a incidéncia de dependéncia para AlIVD (RR = 1,39; 1C95% 0,92-2,10).
CONCLUSOES: Piores condi¢cdes socioecondmicas e condi¢cdes cronicas de salde
associaram-se a incidéncia de dependéncia para AIVD, estes achados devem ser
considerados visando atencdo a saude integral e interdisciplinar nessa populacéao.

Palavras-chave: Atividades cotidianas. Incapacidade Funcional. Meia Idade.

Fatores de Risco
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4.2.2 Abstract

OBJECTIVE: To verify the effect of change and/or maintenance of worse
sociodemographic factors, lifestyle and health conditions over the incidence of
functional dependence for for instrumental activities of daily living (IADL) in people
aged 50y or or older residing in the north of Parana, Brazil. METHODS: The
relationship between dependence IADL and risk factors was analyzed in 412 subjects,
using the calculation of relative risk (RR) and 95% confidence interval (95% CI) in
Poisson regression models, adjusted for sex, age range and schooling. RESULTS:
The incidence of dependence for IADL was 18.9%, and this condition was
independently associated to individuals with lower socioeconomic status (RR = 2.03,
Cl 95% 1.24-3.32), lack of occupational activity (RR = 2.46, Cl 95% 1.31- 4.61),
irregular consumption of fruits and vegetables (RR = 1.90, CI 95% 1.06-3.38), poor
performance in mini mental state examination (RR = 2.52, Cl 95% 1.53-4.17). Having
diabetes mellitus tended to be associated with the incidence of dependence for IADL
(RR = 1.39, CI 95% 0.92-2.10). CONCLUSIONS: Worse socioeconomic conditions
and chronic health conditions were associated with the incidence of dependence for
IADL, these findings should be considered as a manner of aiming attention at
comprehensive and interdisciplinary health care in this population.

Keywords: Daily activities. Functional Incapacity. Middle-age. Risk factors.
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4.2.3 Introducao

O envelhecimento da populagdo mundial e particularmente dos
paises de baixa e média renda, coloca em evidéncia a importancia de zelar pela
gualidade de vida a medida que as faixas etarias avancam. Nesse sentido, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2005) sugere articular acdes para a promocao
da saude, prevencédo de doencas e acesso equitativo a cuidados primarios e de longo
prazo, a fim de contribuir com a preservacgao da independéncia funcional, importante
indicador de qualidade de vida durante o processo de envelhecimento. Embora a
legislacao brasileira (BRASIL, 2006) esteja em consonancia com esses principios, a
pratica no campo da saude ainda ndo acompanha esses avancgos, pois os dados
sobre os preditores da dependéncia funcional no contexto nacional ainda séo
escassos e o foco da atencéo continua sendo a doenca, subestimando a necessidade
de preservar a independéncia das pessoas.

Um dos aspectos fundamentais da capacidade funcional é a
independéncia para desenvolver atividades instrumentais da vida diéria (AIVD) que
pode ser definida como a habilidade do individuo para administrar o ambiente em que
vive, interagindo socialmente, de forma a preservar sua independéncia na realizacéo
de atividades cotidianas como usar o telefone, ir as compras, preparar a propria
alimentacéao, cuidar da roupa, zelar da casa, usar medicamentos e cuidar das finangas
(LAWTON e BRODY, 1969; SANTOS e VIRTUOSO JR, 2012). Estima-se que a
prevaléncia desse problema, entre idosos (60 anos ou mais), seja de 30,1% no Brasil
(SILVA et al., 2017), enquanto que, na Espanha, Inglaterra e Estados Unidos, a
prevaléncia em pessoas com 50 anos ou mais foi observada em 23,5%, 26,0% e
40,0%, respectivamente (SOLE-AURO e CRIMMINS, 2014). Tal agravo a saude
implica maior uso dos servicos de saude, a maiores custos para a familia e
comunidade, ao comprometimento da qualidade de vida e é um preditor de deméncia
(BOTTINO et al., 2006).

A incapacidade nas AIVD é multifatorial, ou seja, € determinada por
fatores de multiplas dimens@es da vida, o que inclui as condi¢des de saude, estilo de
vida e fatores sociodemogréficos, entre outros (OMS, 2005). Embora um significante
namero de pesquisas de delineamento longitudinal tenham buscado identificar os
principais preditores de dependéncia para AIVD no contexto internacional
(WAHRENDOREF et al., 2013; D'ORSI et al., 2014; JACKSON et al., 2015; YU et al.,



86

2015; QIAN e REN, 2016; TORRES et al., 2016; HAJEK et al., 2017), no ambito
nacional, as pesquisas com esse delineamento ainda podem ser consideradas
escassas, uma vez que predominam estudos com delineamento transversal cuja
temporalidade dos eventos é desconhecida e, portanto, podem ser considerados
limitados quando o objetivo é identificar os fatores preditores de dependéncia
funcional para AIVD (DEL DUCA et al., 2009; NUNES et al., 2010; PEREIRA et al.,
2012; PINTO et al., 2016; NUNES et al., 2017). Assim sendo, novas pesquisas com
delineamento longitudinal sdo consideradas necessarias tanto para aprofundar a
compreensao sobre o tema, quanto para subsidiar estratégias de saude para seu
enfrentamento.

Outro aspecto importante sobre dependéncia para AIVD é que os
fatores preditores e associados sédo especificos do contexto. Em paises de alta renda
os principais fatores preditores e/ou associados sdo as condigbes de saude e/ou 0
estilo de vida (D'ORSI et al., 2014; TORRES et al., 2016; HAJEK et al., 2017) ao passo
gue no Brasil, possivelmente por conta das iniquidades sociais, os dados indicam
predominéancia de fatores sociodemograficos, tais como a baixa renda, menor
escolaridade, sexo, faixa etaria avancada e condi¢des cronicas (FIGUEIREDO et al.,
2013). Ainda se acrescenta que os trabalhos nacionais identificados foram realizados
apenas com idosos, sendo necessarios estudos que abordem o problema na meia
idade para identificar precocemente os preditores de dependéncia.

Sendo assim, o0 objetivo deste estudo foi verificar o efeito da mudancga
e/ou manutencao de pior situacdo socioecondmicas, de estilo de vida e de condi¢des
de saude sobre a incidéncia de dependéncia funcional para AIVD, em pessoas de 50

Oou mais anos residentes no norte do estado do Parana, Brasil.

4.2.4 Métodos

4.2.4.1 Delineamento

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo que faz parte de um
projeto intitulado “Incidéncia de mortalidade, morbidade, internagcées e modificagdes
nos fatores de risco para doencas cardiovasculares em amostra de residentes com
40 anos ou mais de idade em municipio de médio porte do Sul do Brasil: Estudo de
Coorte Vigicardio 2011-2015” (VIGICARDIO).
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A coleta de dados do VIGICARDIO ocorreu em duas etapas (linha de
base 2011 e seguimento 2015). O célculo do tamanho da amostra na linha de base
teve como parametros uma prevaléncia do desfecho de 50%, nivel de confianca de
95% e margem de erro de 3%. Considerando perdas e recusas eventuais, houve
acréscimo de 25% sob o calculo inicial e, assim, a amostra foi definida em 1.332
individuos com 40 anos ou mais. Posteriormente, visando garantir a
representatividade da populagéo alvo, foi calculado o nimero de individuos a serem
entrevistados em cada um dos 86 setores censitarios do municipio de Cambé
definidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), considerando a
guantidade de pessoas residentes por sexo e faixa etaria. Os setores censitarios
foram divididos por bairros, ruas e quadras. As quadras de cada setor foram
numeradas e o primeiro domicilio a ser entrevistado foi definido por sorteio e os
demais seguiram o intervalo amostral de 1:2 (SOUZA et al., 2013). A amostra final foi
composta por 1.180 participantes.

Fizeram parte do seguimento todos os entrevistados da linha de base
gue foram localizados e aceitaram participar da pesquisa. Nao foram adotados
critérios de exclusdo para o acompanhamento. Em ambos o0s inquéritos, a coleta de
todas as informacdes e medidas foi realizada por meio de visitas domiciliares. A coleta
do sangue utilizado nos exames laboratoriais foi realizada com apoio das Unidades
Béasicas de Saude (UBS) ou em domicilio, quando o participante ndo podia deslocar-

se até a UBS.

4.2.4.2 Amostra

Especificamente para este estudo, foram excluidos todos os sujeitos
gue na linha de base tinham menos de 50 anos e/ou apresentavam dependéncia
funcional para duas ou mais AIVD. Assim, dos 1.180 entrevistados em 2011, 535
foram considerados elegiveis para este estudo. Desses, 123 foram considerados
perdas por diferentes motivos, resultando em uma amostra final de 412 individuos

(taxa de resposta: 77%) (Figura 3).
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Figura 3. Fluxograma do processo de amostragem. Cambé, Parana, 2011-2015.

Entrevistados na linha de base do
VIGICARDIO
(n=1.180)

Critérios de excluséo (n=645;

54,6%):

————————— - ¢ <50 anos de idade na linha de
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e Dependéncia funcional na linha de
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\ 4

Elegiveis para o seguimento
(n=535)

Perdas (n=123; 23,0%):

e Dados de AIVD ausentes no
banco (n=8)

--------- -+ ¢ Obitos (n=26)

e Recusas (n=43)

¢ Na&o encontrados apés 3
tentativas (n=16)

e Mudaram de cidade (n=30)

\ 4

Amostra final
(n=412)

Fonte: a propria autora

4.2.4.3 Variavel dependente

O desfecho analisado foi dependéncia para atividades instrumentais
da vida diaria (AIVD) e sua avaliacdo foi realizada pela Escala de Lawton e Brody
(LAWTON e BRODY, 1969; SANTOS e VIRTUOSO JR, 2012). Investigaram-se oito
atividades instrumentais (usar o telefone, ir a locais distantes utilizando algum meio
de transporte, fazer compras, zelar da casa, cuidar da roupa, preparar a propria
refeicdo, uso de medicamentos conforme prescrito e cuidar das financas). Para cada
atividade avaliada foram propostas trés alternativas de resposta: a) ndo necessita de
ajuda; b) necessita de ajuda parcial; e c) necessita de ajuda total ou ndo consegue

realizar a atividade. Quando o entrevistado informava que nao tinha o hébito de
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realizar determinada atividade no seu cotidiano, era solicitado que pensasse se em
caso de necessidade seria capaz de realizar sem ajuda. A dependéncia funcional para
as AIVD foi definida como necessidade de ajuda parcial ou total para, no minimo, duas

das atividades investigadas.

4.2.4.4 Variaveis independentes

4.2.4.4.1 Caracteristicas sociodemograficas

O conjunto de variaveis sociodemogréaficas analisadas e suas
respectivas categorias foram: sexo (feminino e masculino); escolaridade em anos
completos de estudo (< 3 anos e = 4 anos); faixa etaria (50-59 anos e = 60 anos);
estado civil (sem companheiro e com companheiro); atividade laboral, avaliada por
autorrelato de ocupacéao remunerada (sim; nao) e condicdo socioecondmica estimada
pelo Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB) da Associacdo Brasileira de
Empresas e Pesquisas (ABEP, 2012) que resulta em uma pontuacdo que varia de
zero a 100, onde zero representa a pior situagao socioecondmica e 100 a melhor. Tal
pontuacédo foi utilizada para dividir a amostra em tercis que, posteriormente, foram
utilizados para criar duas categorias: primeiro tercil (£ 21 pontos) composto pela
populacdo de menor poder aquisitivo (menor) e segundo e terceiro tercil (= 22 pontos)

gue incluem aqueles com melhor condigéo socioecondmica (maior).

4.2.4.4.2 Indicadores de estilo de vida

O grupo de variaveis relacionadas ao estilo de vida e suas categorias
foram atividade fisica no lazer pelo menos uma vez por semana (sim; nao); uso de
cinco ou mais doses (homens) ou quatro ou mais doses de alcool (mulheres) em uma
Unica ocasido, a0 menos uma vez ao més (sim; ndo); tabagismo definido como
consumo atual de cigarro, palheiro ou cachimbo (sim; ndo); consumo insuficiente de
frutas e/ou verduras, definido como frequéncia menor a cinco dias por semana (sim;
nédo) (BRASIL, 2013).
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4.2.4.4.3 Condigbes de saude

O grupo de variaveis referentes a condicdo de saude foi constituido
pelo desempenho cognitivo, bem como pelos principais fatores de risco
cardiovasculares: hipertensédo arterial sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM),
dislipidemia e obesidade central.

Para avaliar o desempenho cognitivo foi utilizado o Mini exame do
Estado Mental (MEEM) o qual mensura as funcfes cognitivas globais e seus
subdominios. As questbes mensuradas estdo agrupadas em sete categorias, com o
objetivo de aferir: orientacdo temporal (cinco pontos), orientacdo espacial (cinco
pontos), memodria imediata (trés pontos), atencdo e célculo (cinco pontos), memdéria
de evocacdo (trés pontos), linguagem (oito pontos) e praxis construtiva (um ponto). A
pontuacdo varia de zero a 30, maiores valores sinalizam melhor desempenho
cognitivo (FOLSTEIN, 1975). Os escores obtidos pelos participantes foram ordenados
em ordem crescente e o percentil 25% foi utilizado para criar duas categorias: pior
desempenho cognitivo (pontuacao < 22) e melhor desempenho cognitivo (pontuacao
2 23).

Foi considerado portador de HAS o participante que utilizava
medicamento especifico para seu controle por ordem médica e/ou aquele cuja
alteracdo na média da pressao arterial diastolica (PAD) foi 2 90 mmHg e/ou alteragao
na média da pressdo arterial sistdlica (PAS) foi = 140 mmHg (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). A pressao arterial foi medida trés vezes e

calculada a média das duas ultimas medidas. A categorizacdo da HAS foi “sim” e

Foi considerado diabético o sujeito que apresentou glicemia de jejum
= 126 mg/dl de sangue e/ou que utilizava medicamento para controle por ordem
médica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). As categorias desta
variavel foram “sim” e “ndo”.

Definiu-se como portador de dislipidemia o individuo que apresentou
uma ou mais altera¢cdes nos parametros a seguir: colesterol LDL (LDL-C), colesterol
HDL (HDL-C), triglicerideos (TGL), e ainda, o participante em uso de medicamento
para controle. Os valores de referéncia usados para o lipidograma foram os propostos
pela V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencédo da Aterosclerose: LDL-C = 160
mg/dl; HDL-C < 40 ou 50 mg/dl para homens e mulheres respectivamente; TGL-C =
150 mg/dl (XAVIER et al., 2013). Tais informagdes foram usadas para classificar os

individuos em portadores de dislipidemias (sim) e ndo portadores (n&o).
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A obesidade central foi classificada conforme a recomendacdo das
Diretrizes Brasileiras de Obesidade, utilizando o valor da circunferéncia da cintura
como referéncia (ABESO, 2009; SILVA et al., 2013). A circunferéncia da cintura foi
considerada elevada quando era maior a 88 cm entre as mulheres e 102 cm entre 0s
homens. Esses dados foram utilizados para classificar os entrevistados em duas
categorias: circunferéncia da cintura normal (néo) e circunferéncia da cintura elevada

(sim).

4.2.4.5 Analise estatistica dos dados

Na linha de base e no inicio do seguimento, os dados obtidos em
formuléario impresso foram duplamente digitados em banco de dados do programa
Microsoft Office Excel® 2010 e posteriormente comparados, a fim de identificar e
corrigir inconsisténcias, por meio dos programas Epi Info® versdo 3.5.3 (no ano de
2011) e Microsoft Office SpreadSheet Compare® (no ano de 2015). Na continuacéo
do seguimento, as informacgdes foram obtidas em formulario eletrénico do ODK Collect
(Open Data Kit) e depois exportados para banco de dados do programa Microsoft
Office Excel®.

A primeira andlise foi realizada para avaliar a associacdo entre
dependéncia para AIVD e as varidveis que permaneceram constantes durante o
estudo (sexo e escolaridade) ou variaram conforme esperado (faixa etaria). Estes trés
fatores foram utilizados como variaveis de ajuste para a segunda analise, a qual
avaliou a associacdo entre dependéncia para AIVD e as variaveis independentes
suscetiveis a mudancas ao passar do tempo (situacdo conjugal, condicao
socioecondmica, atividade laboral, tabagismo, consumo de alcool, consumo de
frutas/verduras, desempenho cognitivo e condi¢cdes cronicas). Nessa perspectiva,
para a analise desse ultimo grupo de fatores as variaveis foram dicotomizadas em
duas categorias de andlise: a) mantiveram-se na melhor condicdo da linha de base
para o0 seguimento (referéncia) e b) mantiveram-se na pior condi¢cdo ou evoluiram
para pior condicao (grupo de comparacao).

Para a estatistica descritiva foi utilizada distribuicdo de frequéncias
absolutas e relativas, bem como média e desvio padréo. Para estatistica analitica, o

teste do qui-quadrado foi empregado para testar a associacdo entre desfecho e
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variaveis independentes, ao passo que o risco relativo da incidéncia de dependéncia
para AlIVD segundo fatores de risco foi estimada mediante modelos de regresséo de
Poisson bivariados e multivariados com ajuste robusto de variancia. Todas as analises
estatisticas foram realizadas com auxilio do programa IBM SPSS, versao 19.0 para

Windows, adotando nivel de significancia de 5%.

4.2.4.6 Aspectos éticos

O estudo respeitou as disposi¢des contidas nas Resolucdes n°196/6
e 466/2012 que normatiza as pesquisas envolvendo seres humanos. Este trabalho foi
aprovado na linha de base e seguimento pelo Comité de Etica em pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina: CAAE n°® 01920.268.000.10 em 19 de outubro de
2010 e CAAE n°. 39595614.4.0000.5231 em 16 de dezembro de 2014. Nas duas
fases do estudo, todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido apos serem informados sobre 0s objetivos e etapas da pesquisa, garantia

de anonimato, participacdo voluntaria e possibilidade de recusa a qualquer tempo.

4.2.5 Resultados

Entre os 412 entrevistados sem dependéncia para AIVD na linha de
base, a maioria foi composta por mulheres (59,2%), com mais de quatro anos de
estudo (68,9%) e com idade entre 50 e 59 anos (57,8%) (média: 59,8; desvio padrao:
7,2), com companheiro (72,1%) (Tabela 4).

Na comparacdo de participantes (n=412) e os individuos
considerados perdas (n=123), observou-se que a distribuicdo das categorias de todos
os fatores foi similar entre os grupos, exceto para a variavel tabagismo, em que a
frequéncia relativa de fumantes foi menor entre os participantes (15,3%) em relacéo
as perdas (25,2%). Todavia, ao comparar 0s participantes (n=412) com 0 grupo
elegivel para o seguimento (n=535), constatou-se que a proporcao de fumantes foi
semelhante entre tais grupos (15,3% e 17,6%) (Tabela 4).
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Tabela 4. Comparacéo de participantes e perdas em relacdo as caracteristicas da
amostra na linha de base. Cambé, Parang, 2011.

Participantes Perdas Total p-
Fatores (n=412) (n=123) (n=535) valor?
n % n % n %

Sexo 0,44
Feminino 244 59,2 68 55,3 312 58,3
Masculino 168 40,8 55 44,7 223 41,7
Escolaridade (anos de 0,89
estudo)
>4 284 68,9 84 68,3 368 68,8
<3 128 31,1 39 31,7 167 31,2
Faixa etaria (anos) 0,33
50 - 59 238 57,8 65 52,8 303 56,6
> 60 174 42,2 58 47,2 232 434
Situacao conjugal 0,52
Com companheiro 297 72,1 85 69,1 382 71,4
Sem companheiro 115 27,9 38 30,9 153 28,6
Condicao socioeconémica 0,46
Maior 253 614 71 57,7 324 60,6
Menor (tercil inferior) 159 38,6 52 42,3 211 39,4
Atividade laboral 0,09
Sim 227 55,1 57 46,3 284 53,1
N&o 185 44,9 66 53,7 251 46,9
Tabagismo 0,01
Sim 63 15,3 31 252 94 17,6
N&o 349 84,7 92 74,8 441 824
Atividade fisica no lazer 0,08
Sim 146 35,4 33 26,8 179 33,5
Nao 266 64,6 90 73,2 356 66,5
Consumo de alcool (25 0.87
doses/més) '
Sim 56 13,6 16 13,0 72 135
N&o 356 86,4 107 87,0 463 86,5
H!peirtgnsao Arterial 0,66
Sistémica
Sim 205 49,8 64 52,0 269 50,3
N&o 207 50,2 59 48,0 266 49,7
Diabetes Mellitus 0,72
Sim 55 13,3 18 14,6 73 13,6
N&o 357 86,7 105 854 462 86,4
Dislipidemia 0,34
Sim 251 60,9 69 56,1 320 59,8
N&o 161 39,1 54 43,9 215 40,2
Circunferéncia da cintura

0,12
elevada
Sim 227 55,1 58 47,2 285 53,3
N&o 185 44,9 65 52,8 250 46,7
Consumo de frutas e 0.24

verduras insuficiente
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Sim 223 54,1 74 60,2 297 55,5
Néo 189 45,9 49 39,8 238 44,5

Fonte: A propria autora;
a P-valor para diferencas entre participantes e perdas, teste do qui-quadrado.

Dos 412 individuos seguidos ao longo de quatro anos, 78 (18,9%)
tornaram-se dependentes para AIVD. No que diz respeito as variaveis sexo,
escolaridade e faixa etéria - cujos dados foram obtidos em 2011 (linha de base) — os
resultados mostram que os mais velhos (= 60) e aqueles com menor escolaridade (<
3), tém, respectivamente, 1,87 (1C95%: 1,25-2,80) e 2,34 (1C95%: 1,58-3,46) vezes
maior risco de dependéncia de AIVD em relacéo aos seus pares. Na andlise ajustada,
apenas a menor escolaridade manteve-se associada a maior incidéncia de
dependéncia para AIVD (RR: 1,99; IC95%: 1,32-3,00) (Tabela 5).

Tabela 5 - Incidéncia e risco relativo (RR) de dependéncia para atividades
instrumentais da vida diaria (AIVD) segundo fatores sociodemograficos, em pessoas
com 50 anos ou mais. Cambé, Parang, 2011-2015.

Casos de
n dependéncia p- RR (1C95%) RR (1C95%)
total funcional valor?2 Bruto Ajustado®c
n (%)
Total 412 78 (18,9)
Sexo 0,14
Feminino 244 52(21,3) 1,00 1,00
Masculino 168 26(15,5) 0,73 (0,47-1,11) 0,77 (0,51-1,18)
Escolaridade
(anos de <0,01
estudo)
>4 284 38(13,4) 1,00 1,00
<3 128 40(31,3) 2,34 (1,58- 3,46) 1,99 (1,32-3,00)
Faixa etaria
(anos) 0,02
50 - 59 238 33(13,9) 1,00 1,00
=60 174 45(25,9) 1,87 (1,25-2,80) 1,49 (0,98-2,28)

Fonte: A prépria autora;

ap-valor do teste do qui-quadrado para heterogeneidade;

bAjustado por sexo, faixa etaria e escolaridade;

°Ndo foi realizada andlise multivariavel para os fatores que apresentaram p >0,20 na andlise
bivariada.

Na analise bivariada entre AIVD e mudancas nos fatores
sociodemograficos, de estilo de vida e de saude, verificou-se que a maior incidéncia
de AIVD associou-se prospectivamente a perda de companheiro, menor condi¢cao

socioecondmica (primeiro tercil), auséncia de atividade laboral, manutencédo de
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consumo de 5 ou mais doses de alcool uma vez ao més, consumo insuficiente de
frutas e verduras, presenca de diabetes e menor pontuacdo no MEEM (<23 pontos)
(Tabela 2). Apés ajuste para variaveis de confundimento (sexo, faixa etaria e
escolaridade), observou-se que a dependéncia para AIVD manteve-se associada com
menor condi¢cdo socioeconbmica (RR: 2,03; IC95%: 1,24-3,32), auséncia de atividade
laboral (RR: 2,46; IC95%: 1,31-4,61), consumo insuficiente de frutas e verduras (RR:
1,90; 1C95%: 1,06-3,38) e menor pontuacdo no MEEM (RR: 2,52; 1C95%: 1,53-4,17)
(Tabela 3). A presenca de diabetes mellitus tendeu a se associar com a incidéncia de
dependéncia para AIVD (RR: 1,39; IC95%: 0,92-2,10), contudo, ndo houve diferenca

estatisticamente significativa (Tabela 6).

Tabela 6. Incidéncia e riscos relativos de dependéncia de atividades instrumentais da
vida diaria (AIVD) de acordo com mudancas nos fatores sociodemograficos, de estilo
de vida e de saude em pessoas com 50 ou mais anos de idade. Cambé, Parana, 2011-
2015.

Incidéncia de

dependénciade Risco relativo (Intervalo de
atividades instrumentais confianca de 95%)
Fatores davida diaria
n n (%) b- Bruto Ajustado®
total® valor®
Total 412  78(18,9)
Evo]ugao da situacéo 0.03
conjugal
Manteve-se com 258 41 (15,9) 1,00 1,00

companheiro

Manteve-se sem
companheiro ou perdeu o 142 35 (24,6) 1,55(1,04-2,32) 1,30 (0,87-1,94)
companheiro

Evo_Iugéo dAa qondiqéo <0.001
socioecondémica '
Manteve-se na maior
condicdo (segundo e 206 23(11,2) 1,00 1,00
terceiro tercil)

Manteve-se na menor
(primeiro tercil) ou passou 153 46 (30,1) 2,69 (1,71-4,24) 2,03 (1,24-3,32)
da maior para menor

Evolucgéo da atividade

laboral <0,001

Manteve-se trabalhando 145 12 (8,2) 1,00 1,00



Manteve-se sem trabalhar
ou deixou de trabalhar

Evolucéo atividade fisica
no lazer

Manteve-se ativo

Manteve-se inativo ou
deixou de praticar

Evolucédo do consumo de
alcool (25 doses/més)

Manteve-se com consumo
< 4 doses/més

Manteve-se ou passou a
consumir 25 doses/més

Evolucéo do consumo de
frutas e/ou verduras

Manteve consumo
suficiente

Manteve-se com consumo
insuficiente ou deixou de
consumir o suficiente

Evolucéo do tabagismo
Manteve-se sem fumar

Manteve-se fumando ou
comecou a fumar

Evolucéo da hipertenséo
arterial sistémica

Manteve-se normotenso

Manteve-se hipertenso ou
tornou-se hipertenso

Evolucéo da Diabetes
Mellitus

Manteve-se sem

Manteve-se diabético ou
tornou-se diabético

Evolucéo da dislipidemia
Manteve-se sem

Manteve-se com
dislipidemia ou tornou-se
dislipidémico

247

80

274

342

37

174

76

346

53

92

205

301

93

74

290

62 (25,1)

13 (16,3)

56 (20,4)

73 (21,3)

1(2,7)

22 (12,6)

20 (26,3)

67 (19,4)

9 (17,0)

17 (18,5)

34 (16,6)

51 (16,9)

24 (25,8)

9 (12,2)

63 (21,7)

0,40

0,004¢

0,08

0,68

0,05

0,07

3,03 (1,69-5,43)

1,00

0,13 (0,02-0,89)

1,00

2,08 (1,21-3,58)

1,00

0,90 (0,53-1,52)

1,00

1,52 (1,00-2,33)

1,00

1,79 (0,93-3,42)

96

2,46 (1,31-4,61)

1,00

0,16 (0,02-1,11)

1,00

1,90 (1,06-3,38)

1,00

0,77 (0,45-1,30)

1,00

1,39 (0,92-2,10)

1,00

1,50 (0,78-2,85)
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Evolucéo da
circunferéncia da cintura 0,15
elevada

Manteve-se normal 148 22 (14,9) 1,00 1,00

Manteve-se com alteragdo ;1 54 (90 7) 1,40 (0,88-2,21) 1,13 (0,71-1,80)
ou passou a ter alteracdo
Escore MEEM - Primeiro

Quartil (<23 pontos) <0,001

i/lzaénteve-se com pontuagao 296 41 (13.9) 1,00 1,00
Manteve-se com pontuagéo
<22 ou passou a ter 53 24 (45,3) 3,27 (2,17-4,93) 2,52 (1,53-4,17)
pontuagao <22

Fonte: a prépria autora;

RR = Risco relativo, calculado a partir da Regresséo de Poisson com ajuste robusto de variancia;
aPara algumas analises o numero de participantes foi inferior a 412 pela auséncia de dados no
banco;

P Ajustado por sexo, faixa etaria e escolaridade;

¢Teste do Qui-quadrado;

dCorrecéo de Yates.

4.2.7 Discussao

Este estudo epidemioldgico observacional, do tipo coorte prospectiva,
verificou que a baixa condi¢éo social e alguns habitos e situagdes cronicas de saude
foram fatores significativamente associados ao aumento de risco de dependéncia
para AIVD, mesmo apoOs ajuste para variaveis de confundimento. Este evento foi
significativamente mais frequente entre os que tinham pior situagao socioecondémica,
baixa escolaridade, sem atividade laboral, baixo consumo de frutas e verduras e pior
desempenho cognitivo, também verificou-se tendéncia a associacdo com DM,
demonstrando que a incidéncia de dependéncia para AIVD foi maior entre os que
tinham condic¢Oes de vida adversas.

Ap6s quatro anos, a incidéncia de dependéncia para AIVD em
populacdo com 50 ou mais anos foi de 18,9%. Essa frequéncia foi semelhante a de
outro estudo brasileiro realizado no municipio de Sao Paulo, que identificou taxa de
incidéncia de 17,8% em oito anos de acompanhamento, entre pessoas com 60 anos
ou mais (D'ORSI et al.,, 2011). Entretanto, deve-se ponderar que os estudos
longitudinais sobre o tema no Brasil sdo escassos, abordam populacdo idosa e

diferem metodologicamente ao quantificar a dependéncia funcional, o que dificulta,
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portanto, a comparacdo dos resultados (RIENZO, 2009; D'ORSI et al.,, 2011,
FIGUEIREDO et al., 2013).

As caracteristicas que afetam a dependéncia funcional parecem ser
diferentes no Brasil em relagdo as nagbes de alta renda cujos principais fatores
associados sao as condicbes de saude e os estilo de vida (D'ORSI et al., 2014;
TORRES et al., 2016; HAJEK et al., 2017), ao passo que aqui predominam fatores
socioeconémicos modificaveis e condi¢gbes cronicas (D'ORSI et al., 2011; RIBEIRO e
NERI, 2012; FIGUEIREDO et al., 2013). Essa caracteristica da populacéo brasileira
pode ser explicada pelas condi¢gfes de vida, pois mesmo com o aumento do indice de
desenvolvimento humano observado ao longo dos ultimos anos, ha uma pobreza
acentuada e crescente decorrente da concentracdo da renda, gerando profundas
desigualdades sociais (OXFAM, 2017).

No que diz respeito a escolaridade, importante indicador de
desigualdades sociais, verificou-se maior evidéncia de dependéncia funcional para
AIVD entre os que tinham trés ou menos anos de estudo quando comparados aos
mais escolarizados. Considerando que as AIVD séo atividades complexas que
requerem interacdo precisa de habilidades cognitivas, as quais sao mais
desenvolvidas quanto maior for a escolaridade (SANTOS e PAVARINI, 2011), a
primeira hipotese para explicar tal associacdo € que a baixa escolaridade se reflete
em pior desempenho das fung¢des executivas, o que interfere na capacidade funcional
e se evidencia na falta de éxito ao executar as AlIVD. Por outro lado, baixos niveis de
escolaridade geram menor acesso individual a recursos socioecondmicos e contexto
social de pobreza (MONTEZ et al., 2017). Neste sentido, uma segunda hipotese para
este achado, é que a baixa escolaridade leva a dependéncia para AIVD em razdo dos
€scasso0s recursos que a pessoa tem, o que a torna mais expostas ao risco de adoecer
e a perda funcional. Nesta perspectiva, acredita-se que investimentos em educacao
poderiam prevenir ou retardar a dependéncia funcional, mediante seu efeito sobre
circunstancias associadas a pouca escolaridade: méa condi¢ao de saude (BRZNNUM-
HANSEN et al., 2017), declinio cognitivo (SANTOS e PAVARINI, 2011) e situacéo
socioecondmica precaria (MONTEZ et al., 2017).

A incidéncia de dependéncia para AIVD foi superior no grupo que
permaneceu ou tornou-se mais pobre durante o seguimento, quando comparado ao
grupo que manteve melhores condi¢bes socioecondmicas. No contexto nacional, ha

evidéncias de que desigualdades socioeconémicas sdo componentes essenciais das
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iniquidades em saude, de modo que aqueles em posi¢cdes socioecondmicas mais
baixas apresentam maior risco de agravos a saude e de dependéncia funcional em
relacdo aos seus pares com melhores condi¢cdes socioecondmicas (LIMA-COSTA et
al., 2012; PINTO et al., 2016). O impacto das disparidades sociais na funcionalidade
também foi constatado em estudos internacionais (ALBALA et al., 2011; OSMAN e
WALSEMANN, 2013; WAHRENDORF et al., 2013; CHEN et al., 2015). Neste sentido,
uma explicacdo para esta associacdo, pode ser o fato de que a situagcédo
socioecondmica precaria repercute negativamente na possibilidade de acesso aos
bens que permitem preservar o bem estar e a saude, contribuindo assim para a
dependéncia funcional. Outro aspecto relevante sobre esse achado é que a situacao
socioecondmica na meia idade pode ser o reflexo das condicGes de trabalho e da
escolaridade em etapas anteriores da vida, a qual pode agravar-se ainda mais apés
a aposentadoria, aumentando assim o risco de dependéncia. Portanto, caso néo
sejam executadas estratégias efetivas para reverter esta situacdo, nas préoximas
décadas o sistema de saude brasileiro podera enfrentar um grande acréscimo na
demanda de servigos e custos de saude.

A dependéncia para AIVD associou-se a falta de atividade laboral.
Constatou-se que 0 maior numero de casos novos de dependéncia para AIVD foi no
grupo que perdeu ou se manteve sem atividade laboral durante os quatro anos do
estudo, quando comparado com o grupo que manteve o trabalho durante esse mesmo
periodo. Uma das explicacbes possiveis para esta associacdo € que o ambiente de
trabalho pode ser um ambito importante para estabelecer relacdes interpessoais, as
guais exigem desenvolver habilidades comunicativas e de interacdo, que também sao
necessarias para realizar as AIVD. Portanto, a falta de atividade laboral diminui as
possibilidades de interacdes sociais, favorecendo a dependéncia funcional. Nesta
perspectiva, Escobar e colaboradores (2012), ao analisarem a dependéncia funcional
para AlVD, constataram que cada instancia de interacéo na rede social que foi perdida
(trabalho, igreja, grupo de amigos, etc), aumentou a probabilidade de dependéncia
para realizar atividades da vida diaria. Outra possivel explicacao é que a limitacdo da
capacidade para realizar as AIVD, associada a disfuncdo executiva que acompanha
o DC, também pode restringir a execucdo de atividades laborais. Neste sentido,
Marshall e colaboradores (2011) esclareceram que a disfungéo executiva € o principal
fator que contribui para a deterioragcdo funcional, leva a perda precoce de

produtividade e impede a atividade laboral.
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Na perspectiva pessoal, outra explicacdo pode ser que a atividade
laboral é o contexto onde o individuo busca meios para seu sustento e qualidade de
vida, consequentemente, a falta de atividade laboral pode significar diminuicdo de
recursos e de autoestima, favorecendo a dependéncia funcional. Ji e colaboradores
(2017), demonstraram que as limitacfes impostas pela perda funcional para AIVD
impactam a qualidade de vida, da qual um dos parametros € a capacidade para
manter a atividade laboral. Por outro lado, ndo desenvolver nenhuma atividade laboral
pode ser o reflexo de um estilo de vida pessoal pouco ativo, com pouco interesse para
executar atividades, ja que trabalhar pode exigir sair de casa, interagir em diferentes
espacos da rede social e executar diariamente varias AIVD, como uso de transporte,
uso de telefone e gerenciamento de dinheiro. Assim sendo, acredita-se que nao ter
atividade laboral acarreta menos oportunidades para exercer as AIVD e menos
possibilidade de manter a capacidade para executa-las.

No que se refere ao consumo de frutas e verduras, o risco de
apresentar dependéncia para AIVD foi maior no grupo que referiu consumo irregular,
guando comparado ao grupo que consumia regularmente. Este dado vai ao encontro
dos achados de uma investigacdo que incluiu a populagao do presente estudo, que
constatou que esse padrdo de consumo € o resultado das desigualdades sociais, ja
gue as principais barreiras para o consumo regular de frutas e verduras, foram o custo,
a falta de conhecimentos e habito familiar (SANTOS et al.,, 2017, no prelo).
Considerando esses achados, uma hipétese para explicar a associacdo entre
consumo irregular de frutas e verduras e dependéncia para AlIVD, € que 0 consumo
irregular, motivado: (a) pela impossibilidade de compra em decorréncia de altos
precos, especialmente das frutas, (b) por pouco acesso a conhecimentos que
poderiam ajudar na escolha de alimentos mais saudaveis e (c) por habitos alimentares
familiares inadequados, piora a condi¢cdo de saude, e esta pode levar ao declinio
funcional para AIVD.

Neste sentido, Soares e colaboradores (2012) constataram que a
ingesta inadequada de alimentos leva a deficiéncia nutricional, situagdo que se
associou com condic¢des cronicas e pior desempenho funcional. Cabe ressaltar que a
alimentacdo adequada e saudavel tem como importante marcador o consumo de
frutas e verduras (LOPES et al., 2017). Sugere-se assim que a quantidade insuficiente

de fibras e vitaminas gerada pelo consumo irregular de frutas e verduras, afeta



101

diferentes funcdes cerebrais, como a cognitiva, e também pode resultar em perda de
forca muscular, podendo assim, reduzir a capacidade funcional para AIVD.

Hardman e colaboradores (2016) realizaram uma revisao sisteméatica
e constataram que a dieta mediterranea estava fortemente associada com a
prevencao e tratamento de processos crénicos que levam a dependéncia funcional,
como também, contribuia para reduzir o avanco de processos neurodegenerativos.
Esses beneficios foram observados tanto em idosos quanto em faixas etarias mais
jovens, que viviam em paises do mediterraneo como também em outros locais do
mundo. No entanto, os principais componentes da dieta mediterranea, além de frutas
e verduras, sdo peixe, graos integrais, nozes, azeite de oliva e vinho. Portanto,
ponderando as carateristicas da populacdo estudada, considera-se que 0 acesso a
essa dieta é limitado, ndo s6 pelo aspecto cultural, como também pelas condi¢cbes
socioeconOmicas.

Segundo o Centro Internacional de Longevidade (2015) a
alimentacéo esta entre os principais determinantes de saude. Quando é adequada,
torna-se capaz de proporcionar melhor qualidade de vida ao individuo, diminuindo as
chances de mortalidade, morbidades e incapacidade funcional. Assim sendo,
considera-se importante que os profissionais de salde ponderem gue 0 acesso
facilitado a frutas e verduras se associa ao maior consumo destes alimentos
(ROBINSON et al.,, 2013) e desenvolvam ag¢bes visando reduzir as iniquidades,
incluindo iniciativas que apontem para sistemas alimentares sustentaveis, incentivo a
producdo de alimentos em hortas familiares ou comunitarias, defesa da
comercializacdo subsidiada e capacitacao para fazer as melhores escolhas conforme
recursos e necessidades.

No presente trabalho, a DM tendeu a se associar com a incidéncia de
dependéncia para AIVD. O grupo com esta patologia tinha 1,39 (1C95%: 0,92-2,10, p-
valor= 0,053) vezes maior risco de apresentar dependéncia para AIVD, quando
comparado ao grupo que nao tinha DM, contudo, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa. Tal resultado corrobora a literatura, visto que a DM esta
entre as condi¢des frequentemente associadas a dependéncia para AIVD (KALYANI
et al., 2010; FERNANDES et al., 2011; D'ORSI et al., 2014). A explicacdo para essa
associacdo pode estar nos mdultiplos agravos que pessoas com DM podem
apresentar, entre eles: (a) disturbios vasculares que interferem na circulacao,

oxigenagdo e metabolismo celular, sendo acentuados os efeitos na cognicao,
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especificamente nos dominios memoria e funcéo executiva, esséncias para executar
as AIVD (RYAN et al., 2014); (b) obesidade e complica¢cdes cardiacas sao frequentes
e, dependendo de sua gravidade, podem ser incapacitantes (KALYANI et al., 2010);
e (c) problemas na visdo, amputacdes e Ulceras de membros inferiores que interferem
na mobilidade, impedindo a realizacdo das AIVD com independéncia (AGUIAR et al.,
2015). A proporcao significativa de diabéticos entre os casos incidentes de
dependéncia para AIVD, indica a necessidade de acdes de saude, no ambito da
atencao primaria, que visem reduzir a carga dessa doenca. Compreender o efeito da
DM na evolugéo para dependéncia funcional e buscar estratégias para a gestdo dos
fatores de risco para DM, podem contribuir com essa finalidade.

A incidéncia de dependéncia para AlVD foi maior entre os que tiveram
pior desempenho no Mini Exame do Estado Mental, em relacdo aqueles com melhor
desempenho no teste. Essa associacdo é consistente com estudos que analisaram
dados de outras populacbes do Brasil (RIENZO, 2009; D'ORSI et al.,, 2011;
FIGUEIREDO et al., 2013) e de outras nacionalidades (D'ORSI et al., 2014; ATLAS et
al., 2015; JACKSON et al., 2015; CONNOLLY et al., 2017; HAJEK et al., 2017). A
explicacéo para este achado pode estar associada ao fato de que pessoas com DC
apresentam prejuizo em uma ou mais funcbes executivas (memoria operacional,
controle inibitorio e flexibilidade cognitiva) (PAULA e MALLOY-DINIZ, 2013) como
também podem exibir distirbios na atencdo, aprendizado, meméria, percep¢ao
motora, linguagem e cognicdo social (APA, 2013). Portanto, as dificuldades para
raciocinar, planejar e solucionar problemas no dia a dia, podem comprometer a
capacidade de executar as AIVD sem ajuda. Este dado é relevante porque indica que
o DC parece anteceder a dependéncia funcional, o que vai ao encontro da
constatacdo de uma revisao sistemética realizada em 2015 (GIEBEL et al., 2015) e
também coincide com a contribuicdo da American Psychiatric Association que
confirma que o DC é preditor de dependéncia funcional e que a apresentacdo
simultanea destas duas alteracfes indica evolugdo para transtorno neurocognitivo
maior, isto € deméncia (APA, 2013). Nessa perspectiva, destaca-se a importancia da
triagem do estado mental e da capacidade funcional na rede basica de saude, pois a
deteccdo precoce € particularmente relevante para implementar estratégias de
prevencdo da deméncia. Sugere-se que o0s profissionais de saude incentivem o
envolvimento das pessoas com atividades que sao cognitivamente estimulantes a fim

de manter, pelo maior tempo possivel, a autonomia e a independéncia, como também,
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promovam acdes que fortalecam o intercambio entre as pessoas para melhorar a
interacdo social, a qual € essencial para maior reserva cognitiva e melhor capacidade
funcional.

Um ponto forte deste trabalho foi o desenho longitudinal prospectivo,
0 qual permitiu conhecer as relacdes temporais entre fatores de risco e incapacidade
funcional para AIVD em populacdo brasileira, onde a literatura sobre o tema é
incipiente. A baixa taxa de perdas também deve ser destacada, pois garantiu a
representatividade da composi¢cdo entrevistada em relagdo a amostra elegivel para
seguimento. Considerando a grande disparidade sociodemografica que existe no
contexto nacional, a relevancia deste estudo também esta em revelar os fatores de
risco associados a perda funcional em populacdo de municipio de médio porte, uma
vez que no Brasil existe caréncia de dados epidemioldgicos de populagbes que
residem fora dos grandes centros populacionais.

Ha dois aspectos do presente trabalho que podem ser considerados
como limitagdes: (a) o periodo de seguimento foi relativamente curto (quatro anos) o
gue pode ter levado a subestimar o efeito deletério dos fatores de exposicdo na
dependéncia funcional e (b) na interpretacdo dos resultados, as informacdes
derivadas das escalas utilizadas foram autorreferidas e, portanto, podem ter sofrido
influéncias de barreiras culturais, da cognicdo e do humor dos participantes, dessa
maneira, erros classificatérios de dependéncia podem ter ocorrido em consequéncia
de tais vieses.

Este estudo verificou que a pobreza e as condicfes crbnicas de saude
foram fatores significativamente associados ao aumento de risco de dependéncia
para AIVD em pessoas com 50 anos ou mais. Estes dados remetem a necessidade
de implementar politicas publicas visando atencéo a saude integral e interdisciplinar,
com profissionais capacitados de diferentes areas de atuacéo, pois, embora existam
fatores de risco inevitaveis, os associados significativamente a dependéncia para
AIVD neste estudo podem ser evitados por meio de intervencbes que abranjam o
campo da educacao, do trabalho, da economia e da saude. Para que isso aconteca,
€ necessario que a avaliacdo funcional (frequentemente negligenciada) integre as
praticas de cuidado da aten¢ao primaria.

Além disso, também considera-se importante incorporar a avaliacdo
cognitiva e social, simultaneamente a avaliagdo funcional, pois assim ser& possivel

gerar dados que possam subsidiar politicas de saude que permitam: (a) desenvolver
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ferramentas para intervir antecipadamente para que as pessoas permanecam
saudaveis e independentes o maior tempo possivel; (b) desenvolver estratégias
efetivas para adiar a progressdao do transtorno neurodegenerativo maior e (c)
contribuir com a qualidade de vida da populacéo afetada ao incentivar estratégias de

reabilitacdo cognitiva, social e funcional.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Poucos estudos nacionais de base populacional com delineamento
longitudinal foram identificados, sendo que nenhum deles foi realizado no estado do
Parana. Neste sentido, considera-se relevante a contribuicdo deste estudo onde a
incidéncia de DC foi de 13,1% e de dependéncia para AIVD de 18,9%.

E importante destacar que os achados do primeiro artigo, quando
analisados em conjunto com o segundo, remetem as fases de evolucao do DC para
deméncia. A primeira fase desta doenca é caraterizada por DC, precedido ou
acompanhado por depressdo e capacidade para executar as AIVD preservada,
mesmo que seja necessario maior esforco ou adaptacdo para realiza-las. Assim,
esses dados da literatura vao ao encontro das constatacdes do primeiro artigo: ndo
houve associagdo do DC com dependéncia funcional para AIVD e associou-se
significativamente com depresséo precedente ou que se manifestou durante o
seguimento. Na segunda fase de evolucdo da deméncia, o DC associa-se a
dependéncia para AIVD, dado este que corresponde ao achado do segundo artigo
desta tese. Considera-se que essas informacdes podem contribuir para demonstrar o
possivel curso da deméncia longitudinalmente.

Outro ponto a destacar, é que os preditores de DC e dependéncia
para AIVD sdo dinamicos e modelados pelo ambiente, ou seja, podem ocorrer
mudancas em sua configuracdo ao longo do tempo. O desenho do presente estudo
permitiu identificar que o maior efeito, na evolugcédo para DC e dependéncia funcional
para AIVD, foram as mudancas para pior ou manter-se na pior condi¢ao
socioecondmica e de saude com o passar do tempo. Este achado coloca em evidéncia
gue as desigualdades sociais estdo associadas a injustica que sistematicamente
coloca alguns grupos em desvantagem com relacdo a oportunidade de ser e se
manter sadio, 0 que sugere que enfrentar o problema requer integrar recursos das
areas da saude, educacédo e a econbmica, entre outras.

Nessa perspectiva, perder o companheiro e permanecer com
depressao durante os quatro anos de estudo, ou desenvolver esse distlrbio nesse
periodo, associou-se a DC. Enquanto que as condi¢des sociais, estilo de vida, baixo
desempenho no MEEM e diabetes associaram-se com dependéncia para AIVD.

Constata-se que a carga de DC e dependéncia para AIVD afeta com maior
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intensidade os grupos menos favorecidos em nossa sociedade. Neste sentido, é
importante a transferéncia de recursos para que as pessoas, hd0 somente vivam
mais, mas também vivam melhor.

Considerando o papel da RC na prevencdo da deméncia, é
necessario que seja facilitado o acesso a educacao, saude, lazer, convivio social e
realizacdo profissional, pois estes fatores oferecem protecdo substancial para a
ocorréncia de deméncia, jA& que contribuem para minimizar o efeito do dano
neurodegenerativo ao aumentar a RC e favorecer a manutencdo da capacidade
funcional e da cognigao social.

E importante ressaltar que muitos casos de deméncia poderiam ser
evitados ou postergados com investimentos em saude e educacao desde as primeiras
fases da vida. Porém, o governo brasileiro atual, h4 congelado, desde o ano 2017, os
investimentos sociais e em saude por 20 anos e também desenvolve projetos de
reforma previdenciaria e trabalhista que retiram recursos das classes econdémicas
menos favorecidas, assim sendo, no auge da epidemia de deméncia, em 2030, Brasil
podera ser um pais com uma populacdo empobrecida, sem recursos para enfrentar
0s custos desta doenca e com um sistema de saude sucateado, desbordado por
novas demandas que ndo terd condicbes de atender. Para evitar este cenario é
necessario que o governo invista em estratégias que diminuam a diferenca entre ricos
e pobres, pois os dados sugerem que para enfrentar a epidemia de deméncia ha
necessidade de uma politica de saude especifica, que aborde diretamente os
determinantes sociais da saude, centrada em aprimorar efetivamente as condicées
de vida da populacdo, combatendo desigualdades sociais. Faz-se necessario
procurar precocemente melhorar a vida das pessoas para que individuos vivendo com
deméncia e seus cuidadores consigam enfrentar os desafios impostos pelo processo
de adoecer.

Outra constatacdo importante € que em pessoas com 50 anos ou
mais, tanto a incidéncia de DC, como de dependéncia para AIVD, estiveram
associadas a condicfes crbnicas de saude: depressédo e DM, os achados sugerem
gue ao planejar a assisténcia a saude de portadores dessas condi¢gdes, € importante
gue a avaliacdo funcional, social e cognitiva integre as praticas de cuidado, ja que
frequentemente € negligenciada. O rastreamento de tais eventos precocemente &
particularmente relevante para implementar estratégias de prevencao da deméncia e

para esclarecer fatores de risco associados a sua evolucao. Sugere-se que o cuidado
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a saude destas pessoas, inclua atividades social, funcional e cognitivamente
estimulantes, a fim de manter, pelo maior tempo possivel, a autonomia e a
independéncia.

Por fim, futuros estudos que incluam a avaliagdo da cognicao social,
além da analise da cognicdo global e da funcionalidade, podem ser considerados
prioritarios, tendo em vista as recentes mudancas na perspectiva conceitual dos
transtornos neurocognitivos (DSM-5). O aprofundamento do objeto de estudo, ao
abordar a dimensé&o social da cognicao, permitird entender integralmente o processo
de declinio cognitivo e funcional. Assim sendo, acredita-se que investindo em
pesquisas e destinando recursos econdémicos suficientes para o diagnostico precoce
e cuidados adequados na esfera informal e formal de saude, os futuros custos da
epidemia de deméncia poder&o ser gerenciados, pois, a falta de conhecimento, a
subnotificagdo, o diagnostico errado e o tratamento insuficiente sobrecarregam o

sistema de saude a longo prazo.
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APENDICE A - Formulario de coleta de dados da linha de base
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POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
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Doencas cardiovasculares no Estado do Parana: mortalidade, perfil de risco,
terapia medicamentosa e complicagoes

INFORMAGOES DO DOMICILIO AMOSTRADO

Localizacao
Rua:
Setor Censitario: N% |Complemento:
Telefone: Obs:

Moradores

Nome Sexo Idade
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
INFORMAGOES DO INDIVIDUO AMOSTRADO

Nome: Codigo:

Data de Nascimento:

‘Cduhn

Recursos: (0) propria pessoa (1) cuidador auxiliar (2) cuidador substituto

Data da Entrevista:

INFORMAGOES DA COLETA

Entrevistador:

1° Visita: [ Entrevistado

N&o (motivo):

LI

2°Visita: /| J Entrevistado

Nao (motivo):

Motivo:

3°Visitaz.  / |/ [ |Entrevistado Nao (motivo):
[[1Recusa []Perda [ JExclusdo
Data para coleta de exames laboratoriais: __ /[ Digitagéo: []1 12




132

Nome:

Cadigo:

Observagées:




t]\':>F’ara todos os individuos
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BLOCO 2 - VARIAVEIS DE HABITOS DE VIDA
30.0(a) Sr(a) Fuma? FUMA1
(1) Sim (2) Nao
tl{)Se NAO, pule para a questdo 33
% FUM2
Se SIM: 30.1. Qual a frequéncia?
(1) Diariamente (2) Ocasionalmente
% FUM3
Se DIARIAMENTE: 30.2. Quantos cigarros por dia? [ 1
31.Que idade o(a) senhor (a) tinha quando comegou a fumar regularmente? | FUM4
[ Janos (99) Nao lembra
32.0(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar? FUMS
(1)Sim  (2) Nao
33.0 Sr(a) ja fumou? FUM6
(1) Sim  (2) Nao
Q:D FUM7
Se SIM: 33.1. Que idade o(a) senhor(a) tinha quando parou de
fumar? [ ]Janos (99) Nao lembra
34.0(a) Sr(a) costuma consumir bebida alcodlica? ALC1
(1) Sim (2) Nao
Q{)Se NAO, pule para a questao 35
q:> ALC2
Se SIM: 34.1.Com frequéncia faz uso de bebida alcodlica?
(1) Ocasionalmente (menos gue 2x/sem)
(2) Frequentemente (2 a 6x/sem)
(3) Todos os dias
34.2. Nos ultimos 30 dias o Sr (a) consumiu mais que 4 (para|ALC3
mulher)/5(para homem) doses de bebida alcodlica em uma ocasido?
(mais de 4/5 doses seriam 4/5 latas de cervejas ou 4/5 tagas de vinho ou 4/5
doses de cachacga/whisky/qualquer outra bebida destilada)
(1) Sim (2) Nao
t;b ALC4
Se SIM: 34.2.1 Em quantos dias do més isso ocorreu? [ 1
AGORA, VAMOS FALAR SOBRE ATIVIDADES FISICAS, COMO CAMINHADA, ESPORTES E
EXERCICIOS FEITOS DE MANEIRA REGULAR E QUE FACAM A RESPIRACAO FICAR MAIS
FORTE QUE O NORMAL.
35.Em uma semana normal (tipica) o sr(a) faz algum tipo de atividade fisica | EX1
no seu tempo livre?
(1) Sim (2) Nao
Se NAO, pule para a questéo 38
%Se SIMm:
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36.Em uma semana normal (tipica) quais sdo as atividades fisicas que o(a)
Sr(a) pratica no tempo livre:

Quanto tempo

Se Sim, assinale | Quantas vezes por .
P dura por dia?

com X semana? (dias) .
(minutos)
36.1. Caminhada? EX21
36.2. Alongamento? EX22
36.3. Danga? EX23
36.4. Musculagdo? EX24
36.5. Ginastica de EX25
academia?
36.6. Futebol? EX26
36.7. Outra? Qual? EX27
37. 0O(a) Sr.(a) faz atividade fisica REGULAR ha mais de 6 meses? EX5
(1) Sim (2) Nao
%Se Sim, pule para a questéo 40
38. O(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR nos EX6
préximos 30 dias?
(1) Sim (2) Nao
Se Sim, pule para a questao 40
39. O(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR nos EX7
préximos 6 meses?
(1) Sim_(2) Nao
40. Com relacao ao seu trabalho remunerado, ou as atividades domésticas, | EX8
em relac¢ao ao esforgo fisico, como vocé classificaria o seu trabalho:
(1) Muito leve (2) Leve (3) Moderado
(4) Intenso (5) Muito intenso
41. 0O(a) Sr.(a) caminha ou vai de bicicleta até o trabalho? EX9
(1) Sim  (2) Nao (99) Nao se aplica
Q:>Se NAO ou NAO SE APLICA, pule para a questdo 43
42. Quanto tempo o(a) Sr.(a) leva caminhando ou pedalando neste EX10

deslocamento (somar tempo de ida e volta): [ ] minutos.

AGORA FAZER ALGUMAS PERGUNTAS QUANTO A SEUS HABITOS ALIMENTARES

43. Em quantos dias da semana (a) Sr(a) costuma comer frutas? AL1

(1) Quase nunca (2) Nunca (3)1a2dias

(4) 3 a4 dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias

44. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo menos um AL2
tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, chuchu, berinjela,
abobrinha), sem contar batata, mandioca ou inhame?

(1) Quase nunca (2) Nunca (3)1a2dias

(4) 3 a4 dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias

45. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer carne vermelha ? | AL3

(1) Quase nunca (2) Nunca (3)1a2dias

(4)3 a 4 dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias

% Se nunca, pule para questao 46
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45.1. Quando o(a) Sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) Sr(a) AL4
costuma:
(1) Tirar sempre o excesso de gordura visivel
(2) Comer com a gordura
(3) Nao come carne vermelha com muita gordura
46. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frango? ALS
(1) Quase nunca (2) Nunca (3)1a2dias
(4) 3 a 4 dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias
Q{) Se nunca, pule para questao 47
46.1. Quando o(a) Sr(a) come frango com pele costuma: AL6
(1) Tirar sempre a pele
(2) Comer com a pele
(3) Ndo come pedacos de frango
47. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar leite? (nao vale AL7
leite de soja)
(1) Quase nunca (2) Nunca (3)1a2dias
(4) 3 a4 dias (6) 5 a6 dias (6) Todos dias
% Se nunca, pule para questdo 48
47.1. Quando o(a) Sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar? ALS8
(1) Integral (2) Desnatado ou semi-desnatado
(3) Os dois tipos (99) Nao sabe
BLOCO 3 — VARIAVEIS DE CAPACIDADE FUNCIONAL
48. Respondente: RES

(1) Propria pessoa (2) Cuidador

AGORA VAMOS VALAR DA SUA CAPACIADADE FUNCIONAL, CAPACIDADE MOTORA,
COGNICAO E ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

49. 0Of(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para: Nivel:

49.1. Alimentar-se? CF1
(1) N&o (pule para a questso seguinte) ( ) Sim—=>

49.2. Tomar banho? SeSIM; CF2
(1) Nao (pule peiia ti:lestéo seguinte) () Sim—=> (2) Com dificuldade

49,'.3' Vestir-se? - (3) Sozinho, mas CF3
(1) N&O (pule para a questio seguinte) () Sim=> precisa de

49.4. Cuidar da aparéncia (escovar estimulo/supervisa CF4
dentes, pentear-se, fazer barba, cortar o
unhas ou se maquiar)? (4) Precisa de
(1 } Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—=> aJUda__parC'al

49.5. Utilizar o vaso sanitario (sentar-se, | (%) Nao gonseQu& CF5
levantar-se da privada, limpar-se e se pleiisa, g8 otiia
vestir)? pessta
(1) N&O (pule para a questdo seguinte) () Sim—=>

. o CF6

49;_6' Para urinar (micgéo)? ) (2) Incontinéncia ocasional
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim=> ou gotejamento

49.7. Para fazer cocd (defecacdo)? {2)-Incontinencis fragquents CF7

(1) N&O (pule para a questio seguinte) () Sim—=>

(4) Incontinéncia total
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50. Of(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para levantar-se,
sentar-se e deitar-se, da cama para uma poltrona ou para uma cadeira
de rodas e ficar de pé e vice-versa?

(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim

%Se SIM: 50.1. Como o(a) Sr (a) realiza a transferéncia:
(2) Com dificuldade
(3) Sozinho, mas precisa de estimulo ou supervisao
(4) Precisa de ajuda parcial
(5) Nao consegue, precisa de outra pessoa

CF10

51. Of(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para andar pela casa
ou chegar ao elevador (no caso de morar em apartamento)?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim

q1[>Se SIM, 51.1. Como o(a) Sr (a) anda pela casa:
(2) Com dificuldade (com bengala, prétese, értese ou andador)
(3) Sozinho, mas precisa que alguém o guie, estimule ou supervisione
(4) Precisa de ajuda de outra pessoa para caminhar
(5) N&o anda

CF11

51.2. O senhor utiliza algum dispositivo para auxilia-lo a caminhar?
(1) Bengala simples (2) Tripode (3) Quadripode (4) Andador

CF111

52. 0Of(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para caminhar fora
de casa?
(1) NGO (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim

% Se SIM, 52.1. Como o(a) Sr (a) caminha fora de sua casa:
(2) Com dificuldade (com bengala, prétese, ortese ou andador)
(3) Utiliza uma Cadeira de Rodas (CR) ou caminha sozinho, mas precisa que
alguem o guie, estimule ou supervisione ou apresenta marcha instavel
(4) Utiliza CR com dificuldade
(5) Precisa de ajuda de outra pessoa para caminhar ou utilizar uma CR
(6) N&o pode se locomover na area externa (deve ser transportado em maca)

CF12

53. Em relagdo ao uso de prétese e ortese, o(a) Sr(a) usa?
(1) N&o utiliza (pule para a questzo seguinte)
(2) Instala sozinho
(3) Instala com dificuldade
(4) Precisa que alguém verifique a instalagéo ou precisa de alguma ajuda para isso
(5) A protese ou ortese deve ser instalada por outra pessoa

CF13

54. Em relacao a Cadeira de Rodas, o(a) Sr (a) precisa utilizar?
(1) N&o utiliza (pule para a questao seguinte)
(2) Desloca-se sozinho em CR
(3) Desloca-se com dificuldade em CR
(4) Precisa que alguém empurre a CR
(5) N&o pode utilizar uma CR (deve ser transportado em maca)

CF14

tj\?Se utiliza, 54.1. Qual o tipo de cadeira de rodas?
(1) Cadeira de rodas simples (2) Cadeira de rodas motorizadas

CF141

54.2. O local onde o(a) Sr(a) mora permite a circulagdo em CR?
(1) Sim  (2) Néo

CF142
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55. Em relacao a utilizar escadas em algum lugar, o(a) Sr (a) apresenta CF15
alguma dificuldade para subir e descer?
(1) N&O (pule para a questio seguinte) ( ) Sim
Q{) Se SIM 55.1. Para utilizar escadas, o(a) Sr(a) sobe e desce:
(2) Com dificuldade
(3) Sobe e desce de maneira ndo segura, precisa que alguém o guie, estimule
ou supervisione
(4) Sobe e desce escadas com ajuda de outra pessoa
(5) Nao utiliza escadas
56. Of(a) Sr(a) precisa utilizar escadas no domicilio? CF16
(1) Sim (2) Nao
57. Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma dificuldade CF20
para ler/enxergar?
(1) N&O (pule para a questio seguinte) ( ) Sim
Q{) Se SIM, 57.1. Para ler/enxergar, o(a) Sr(a):
(2) Tem disturbios visuais, mas enxerga suficientemente para realizar
Atividades de Vida Diaria (AVDs)
(3) S6 enxerga o contorno dos objetos e precisa ser guiado nas AVDs
(4) Nao enxerga/Cego
57.1.1. Para exercer suas atividades diarias, o(a) Sr(a) utiliza: CF201
(1) Lentes corretivas/éculos  (2) Lupa  (3) Nao utiliza
58. Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma dificuldade CF21
para ouvir?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim
QD Se SIM, 58.1. Para ouvir, o(a) Sr(a):
(2) So6 ouve quando falam alto ou precisa que alguém instale seu aparelho auditivo
(3) S¢é escuta gritos ou algumas palavras ou |é os labios ou compreende gestos
(4) Surdez total e incapacidade de compreender o que alguém quer lhe comunicar
58.1.1. Utiliza aparelho auditivo? CF212
(1) Sim (2) Nao
59. Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma dificuldade CF22
para falar ou comunicar-se normalmente?
(1) N&o (pule para a questio seguinte) () Sim
QD Se SIM, 59.1. Para falar normalmente, o(a) Sr(a):
(2) Tem certa dificuldade, mas consegue expressar seu pensamento
(3) Tem uma dificuldade grave, mas pode comunicar certas necessidades basicas ou
responde a questdées simples (sim, ndo) ou utiliza linguagem de gestos
(4) N&o comunica
59.2. O(a) Sr(a) utiliza algum dispositivo para ajudar em sua CF221
comunicagao?
(1) Quadro de comunicagéo (2) Computador (3) N&o utiliza
60. O(a) Senhor(a) tem alguma dificuldade para lembrar-se de fatos (de CF30

maneira que comprometa a realizagao de suas atividades)?
(1) N&o (pule para a questio seguinte) () Sim

% Se SIM, 60.1. Com relacdo a sua memoria, o(a) Sr(a):
(2) Esquece fatos recentes, mas se lembra dos fatos importantes
(3) Esquece habitualmente as coisas da vida cotidiana corrente
(4) Amnésia quase total
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61. O(a) Senhor(a) tem alguma dificuldade para localizar-se no tempo, CF31
espaco e pessoas”?
(1) N&o (pule para a questao seguinte) ( ) Sim
Q{) Se SIM, 61.1. O(a) Sr (a) sente-se que esta:
(2) Algumas vezes desorientado
(3) Encontra-se orientado somente em relacdo a um curto espaco de tempo
(periodo do dia), local (ambiente em que vive habitualmente) e pessoas
familiares
(4) Desorientagé@o completa
62. O Sr(a) tem alguma dificuldade para compreender bem o que alguém CF32
lhe explica ou pede?
(1) N&O (pule para a questao seguinte) ( ) Sim
%Se SIM, 62.1. O(a) Sr (a):
(2) E lento para compreender explicagdes ou pedidos
(3) Parcialmente, mesmo apods explicagdes repetidas ou € incapaz de
aprender coisas novas
(4) Nao compreende o que se passa ao seu redor
63. O Sr (a) consegue avaliar as situacdes e tomar decisdes sensatas? CF33
(1) Sim (pule para a questao seguinte) ( ) Nao
Q.')Se NAO, 63.1. O(a) Sr (a):
(2) Avalia as situagdes, mas precisa de conselhos para tomar decisées
sensatas
(3) Avalia mal as situagdes e toma decisGes sensatas apenas se alguém lhe
sugerir fortemente uma opinido
(4) Nao avalia as situacGes e € preciso que alguém tome-as em seu lugar
64. Em relacdo ao comportamento, o(a) Sr(a) apresenta: CF34
(1) Comportamento apropriado
(2) Disturbios, como por exemplo: choro, teimosia e apatia, que precisam de
supervisado ocasional ou chamar a atengéo ou estimulo
(3) Disturbio que precisam superviséo mais intensiva (agressividade contra si
ou aos outros, incomoda os outros, perambulagéo, gritos constantes)
(4) Perigoso, precisa de contengbes ou tenta machucar/ferir os outros, ferir-
se ou tentar fugir
65. Of(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para: Nivel:
65.1. Cuidar da casa? Se SIM: CF40
(1) Nao (pule para a questso seguinte) ( ) Sim=> )
(2) Com dificuldade
65.2. Lavar roupa? (3) 30?'“*‘0’ mas: precisa CF41
(1) N&o (pule para a questio seguinte) ( ) Sim=> supervisao ou estim’ulo
para manter um nivel
65.3. Preparar as refeicées? afeguac_io d;’ "”.‘sza CF42
(1) N&o (pule para a questsio seguinte) ( ) Sim—> ( ) Ieaisa no gioa,
principalmente para as
65.4. Fazer compras? 22;’;\%?;1;55'“6'5 CF43
(1) N&o (pule para a questzo seguinte) ( ) Sim—> (5) Néo faz
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66. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para utilizar o
telefone (incluindo a pesquisa de um niumero no catalogo)?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim

%Se SIM, 66.1. Com relacéo a utilizar o telefone, o(a) Sr(a):
(2) Utiliza com dificuldade
(3) Atende, mas s6 disca alguns nimeros que sabe de cor ou nimeros em
caso de urgéncia
(4) Comunica-se ao telefone, mas n&o disca e nem atende
(5) Nao utiliza o telefone

CF44

67. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para utilizar meio
de transporte (automével, veiculo adaptado, taxi, é6nibus)?
(1) N&o (pule para a questio seguinte) () Sim

% Se SIM, 67.1. Com relacao a utilizar meios de transporte, o(a) Sr (a):
(2) Utiliza com dificuldade
(3) Deve ser acompanhado ou utiliza sozinho um veiculo adaptado
(4) Utiliza apenas automével ou veiculo adaptado mediante
acompanhamento e ajuda para entrar e sair
(5) Deve ser transportado em maca

CF45

68. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para lidar com
dinheiro (incluindo movimentagao bancaria)?
(1) Nao (pule para a questao seguinte) ( ) Sim

% Se SIM, 68.1. Em relacao a lidar com dinheiro, o(a) Sr(a):
(2) Administra com dificuldade
(3) Precisa de ajuda para efetuar certas transagdes complexas
(4) Precisa de ajuda para efetuar transagdes simples (descontar um cheque,
pagar contas), mas utiliza corretamente o dinheiro que |he € passado
(5) Nao administra o proprio dinheiro

CF46

BLOCO 4 — UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE

69. O(a) senhor(a) possui plano de satude?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

PS1

Q.'}Se SIM, 69.1: Qual a modalidade da cobertura?
(1) parcial (co-participativo) (2) integral (99) Nao sabe/lembra

pPS2

70. Voceé utiliza o servico do posto (unidade basica) de saude?
(1) Sim (2) Nao

QDSe NAO, pule para a questdo 75

SuUS

71. O(a) senhor(a) recebe visitas das equipes de saude da familia (do posto
de saude) (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

PSF1

72. O(a) senhor(a) recebe visitas do agente comunitario de saude (ACS)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

ACS

Q{)Se SIM, 72.1: Com que frequéncia? [ ] visitas/més

ACS1

73. Como o(a) Sr(a) avalia o atendimento da equipe de saude da familia?
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim

PSF2

74. Realizou consultas médicas nos ultimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nao (99) N&o sabe/lembra

MED1

% Se SIM, 74.1: O senhor(a) recorda aproximadamente quantas consultas? [ ]

MED2
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74.2: Quantas dessas foram nos ultimos dois meses? | 1 MEDD
74.3: Como o(a) Sr(a) avalia a sua relagao com seu principal médico? MED4
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
75. Realizou alguma cirurgia nos ultimos 12 meses? CIR
(1) Sim (2) N&o (99) N&o sabe/lembra
76. Vocé esteve internado (unidade hospitalar por mais de 1 dia) nos INT1
ultimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
INT2

% Se SIM: 76.1. O(a) senhor(a) recorda por qual motivo?
(99) Nao sabe/lembra

NESTE MOMENTO VAMOS TRATAR DA SAUDE DE SEUS DENTES E SUA BOCA

77. Alguma vez na vida o sr(a) ja foi ao consultério do dentista? DNT1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Se NAO pule para a questao 82
78. Quando o Sr(a) consultou o dentista pela ultima vez? DNT2
(1) Menos de um ano (2) Um a dois anos
(3) Trés anos ou mais (99) N&o sabe/lembra
79. Onde foi a sua ultima consulta ao dentista? DNT3
(1) Servigo publico (2) Servigo particular
(3) Plano de Saude ou Convénios  (4) Outros
(99) Nao sabe/lembra
80. Qual o motivo da sua ultima consulta ao dentista: DNT4
(1) Reviséo, prevencado ou check-up  (2) Dor (3) Extragao
(4) Tratamento (5) Outros  (99) N&o sabe/lembra
81. O que o sr(a) achou do tratamento na ultima consulta: DNT5
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
BLOCO 5 — CONDICOES DE SAUDE
82. Vocé ja perdeu algum dente? SB1
(1) Sim (2) Nao
Q:}Se NAO pule para a questdo 84
%Se SIM: 82.1. O(a) senhor(a) consegue recordar aproximadamente sB2
guantos? (arcada superior 16 e inferior 16 dentes) [ ]
83. Possui alguma prétese dentaria? (pivo, coroa, ponte moével ou fixa, ou SB3
dentadura superior e/ou inferior)
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Q{)Se SIM: 83.1. A(s) protese(s) fica(m) na parte: o5
(1) Superior da boca  (2) Inferior da boca (3) Ambas
84. O(a) sr(a) acha que necessita de tratamento dentario atualmente? SB5
(1) Sim (2) Nao
85. Nos ultimos 6 meses o(a) sr(a) teve dor de dente? SB6
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
86. Vocé tem observado sangramento na gengiva: SB7

(1) Nao (2) Sim, na ultima semana
(3) Sim, ha 15 dias (4) Sim, ha mais de 1 més
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87. Sente algum (s) dente(s) amolecido(s)?
(1) Sim  (2) Nao (99) N&o sabe/lembra/aplica

SB8

Q{)Se SIM: 87.1. Quantos dentes estdo amolecidos? [ ]

SB9

88. Com relacdo aos seus dentes/boca o(a) sr(a) esta:
(1) Satisfeito (2) Insatisfeito
(3) Nem um nem outro (99) Nao sabe/lembra

SB10

89. No ultimo més vocé se sentiu incomodado ao comer algum alimento por
causa de problemas com seus dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente

Q{)Se NAO pule para a questdo 92

SB11

90. No ultimo més sua alimentagdo ficou prejudicada por causa de
problemas com seus dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente

SB12

91. No ultimo més vocé teve que parar suas refeicbes por causa de
problemas com seus dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente

SB13

92. Vocé ja se sentiu envergonhado por causa de problemas com seus
dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente

SB14

AGORA IREMOS FALAR SOBRE SUA SAUDE EM GERAL

93. Como vocé classifica seu estado de saude:
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim

EST1

94. Comparado a um ano atras, como vocé classificaria seu estado de
salde:
(1) Muito melhor ~ (2)Um pouco melhor (3) Quase a mesma
(4) Um pouco pior (5) Muito pior

EST2

95. Comparado com pessoas da mesma idade que a sua, como vocé
classificaria seu estado de saude:
(1) Muito melhor ~ (2)Um pouco melhor (3) Quase a mesma
(4) Um pouco pior (5) Muito pior

EST3

AS SEGUINTES PERGUNTAS SAO RELATIVAS AOS HABITOS DE SONO DURANTE O ULTIMO

MES. SUAS RESPOSTAS DEVEM INDICAR A LEMBRANGCA MAIS EXATA DA MAIORIA DOS

DIAS E NOITES DO ULTIMO MES.

96. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite?

Hora usual de deitar [ 1 SONT
97. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente |[SON2
levou para dormir a noite?
NUmero de minutos [
98. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de manha? SON3
Hora usual de levantar [ ]
99. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? SON4
Horas de sono por noite [ 1
100. Durante o Gltimo més, como vocé classificaria a qualidade do seu sono |SONG6
de uma maneira geral?
(1) Muito boa (2) Boa (3) Ruim (4) Muito ruim
101. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé tomou medicamento | SON7

(prescrito ou por conta prépria) para lhe ajudar a dormir?
(1) Nenhuma no dltimo més (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana
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102. Durante o ultimo més, com | Nenhuma | Menos de 1 1ou2 Sou+
que frequéncia vocé teve no;lé(l;no vez/semana | vezes/sem. veze%'s)em,
dificuldade de dormir porque (0) 1) (2)
vocé:
102.1. N&o consegui adormecer em SONba
até 30 minutos
102.2. Acordou no meio da noite ou SON5b
de manhé
102.3. Precisou levantar para ir ao SONb5c
banheiro
102.4. N&o conseguiu respirar SON5&d
confortavelmente
102.5. Tossiu ou roncou forte SONb5e
102.6. Sentiu frio SONSf
102.7. Sentiu calor SONbSg
102.8. Teve sonhos ruins SONSh
102.9. Teve dor SONSI
102.10. Outra (s) razéo(s) Qual? SONS5ib
Com que frequéncia, durante o SONS5j
ultimo més vocé teve dificuldade
para dormir devido a essa razao
103. No ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de ficar SON8
acordado enquanto dirigia, comia ou participava de uma atividade social
(festa, reuniao de amigos, estudo)?
(1) Nenhuma no ultimo més  (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana
104. Durante o ultimo més, quao problematico foi para vocé manter o SON9
entusiasmo (animo) para fazer as coisas (suas atividades habituais)?
(1) Nenhuma no ultimo més  (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana
105. Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, e ndo apenas se sentir
cansado, nas seguintes situacdes (caso nao tenha passado por alguma
situacao, tente imaginar como elas o afetariam):
0 = nunca cochilaria: 1= pequena probabilidade de cochilar
2 = probabilidade média de cochilar 3 = grande probabilidade de cochilar
SITUAGOES (CIRCULE A PONTUAGAO RESPONDIDA)
105.1 Sentado e lendo 0|1 PON10A
105.2 Assistindo TV 0| 1 PRINTOR
105.3 Sentado, quieto, em lugar publico (por exemplo, em ol 113 3 SON10C
um teatro, reunido ou palestra)
105.4 Andando de carro por uma hora sem parar, como ol 115 3 SON10D
passageiro
105.5 Sentado quieto ap6s o almogo sem bebida de alcool 0] 1] 2 3 [SON10E
SON10

TOTAL
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106. Ja lhe disseram que o(a) senhor(a) ronca todas ou quase todas as SON11
noites?
(1) Sim (2) Nao

SON11a
I'&)Se SIM, Isso ocorre ha pelo menos 12 meses?
(1) Sim (2)Nao

107. Ja Ihe disseram que quando o(a) senhor(a) dorme deixa de respirar por | SON12
alguns momentos?
(1) Sim (2)Nao

108. O Sr(a) sabe qual o seu peso? [ 1kg PESR
109. O Sr (a) sabe qual sua altura? [ ; Im ALTR
110. CIRCUNFERENCIA DO BRACO ESQUERDO: [ Jem CBE
111.AFERIR A PRIMEIRA MEDIDA DE PA: / PAd

VOU PERGUTAR AGORA SE O(A) SENHOR(A) JA FOI DIAGNOSTICADO POR UM MEDICO OU
OUTRO PROFISSIONAL DA SAUDE SOBRE ALGUMAS DOENGAS. ATENGAO, POIS SO DEVE
RELATAR AQUILO QUE UM MEDICO OU PROFISSIONAL DA SAUDE JA LHE INFORMOU
QUE POSSUI.

112.Quais das doencas abaixo vocé ja foi informado por um médico ou outro profissional
da salde (médico, enfermeiro, farmacéutico, outros.) que tem ou teve:

Sim/Nao | HA
112.1 Hipertensé&o Arterial/Pressao Alta?
112.2 Diabetes Mellitus / Aglcar no sangue? DM
112.3 Colesterol elevado? cT
112.4 Angina? AG
112.5 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva? ICC
112.6 Infarto Agudo do Miocardio? IAM1
112.6.1 Seus pais ou irmaos tiveram algum episodio de IAM IAM2
antes dos 60 anos?
112.7 Doenga Cerebrovascular/Derrame? DCV1
Q{) Se SIM, ha quanto tempo aconteceu? [ ] anos pevz
112.7.1 Ele j4 se repetiu alguma vez? (1) Sim (2) Nao DCV3
112.7.2 Seus pais ou irmaos tiveram antes dos 60 anos? DCv4
112.8 Insuficiéncia Renal Crénica? IRC
112.9 Doencga pulmonar? DP
112.10 Fratura de quadril? FQ
112.11 Artrite / Artrose / Reumatismo? ART
112.12 Problema na coluna? COL
112.13 Algum tipo de Neoplasia / Cancer? CAN
112.14 Depresséao? DEP
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112.15 Outras? Qual(is): DOT
U\"')SOMENTE MULHERES:
112.20 Tem ovario micropolicistico? OMP
112.21 Ja esta na menopausa? MP
(1) Sim (2) Nao
Q{) Se Néo, pule para a questdo 113
112.22 Esta gestante no momento? GRAV
112.23 Esta amamentando no momento? LAC
113. Vocé ji perdeu seu pai, sua mae ou algum irmao por morte subita antes MSUB
dos 60 anos?
(1) Sim (2) Nao
TRAT1

Q{) Se AFIRMOU alguma doenca:
114.Vocé utiliza algum remédio para controlar suas doencas?
(1) Sim (2) Nao

QD Se NAO pule para a questdo 117

NESTE MOMENTO FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O JEITO QUE TOMA SEUS
REMEDIOS. MINHA INTENCAO NAO E AVALIAR VOCE. ASSIM, POR FAVOR, RESPONDA AS
PROXIMAS PERGUNTAS DE MANEIRA SINCERA, SEM SE PREOCUPAR COM O RESULTADO.

115. Muitas pessoas tém algum tipo de problema ao tomar seus remédios. ADS1
Nos dltimos 15 dias o(a) senhor(a) teve algum problema em toma-los?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabellembra
_ . . - ADS2
116.Nesses ultimos 15 dias o(a) Sr(a) deixou de usar algum remédio que
deveria estar usando?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabel/lembra
R i QUE1
117. Vocé sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
QUE2
% Se SIM: 117.1. O(a) senhor(a) recorda quantas vezes? [ ]
QUE3
117.2. Onde?
BLOCO 6 — TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
118. Nos ultimos 15 dias o(a) senhor(a) utilizou qualquer tipo de TRAT2

medicamento (ex.: de uso continuo, para dores, para o estémago ou
outros)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

QDSe NAO pule para a questao 131 (pg. 20)
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119. Com relagao ao uso de medicamentos, o(a) Sr (a): CF47
(1) Toma sozinho (pule para a préoxima questao)
(2) Toma com dificuldade
(3) Precisa de supervis&o (incluindo supervisao a distancia) para assegurar
que lhe tome adequadamente seus medicamentos ou os medicamentos sao
organizados em uma caixa semanalmente (preparada por outra pessoa)
(4) Toma seus medicamentos se eles s&o preparados diariamente
(5) Alguém deve lhe trazer os medicamentos na hora certa
120. Nesses ultimos 15 dias, vocé teve algum problema ou desconforto que | RAM
acha que foi causado pelos remédios que toma?
(1) Sim_(2) Nao (99) Nao sabe/lembra
121. Os horarios, efeitos colaterais ou a forma de tomar seus remédios ROT
interfere de alguma forma em sua rotina (trabalho ou atividades diarias)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
122. Quando um medicamento é receitado, o médico ou o dentista lhe | OR1
orienta quanto a sua utilizagao?
(1) Sim_(2) N&o (99) Nao sabe/lembra
123. Mais algum profissional da saude (farmacéutico, enfermeiro, técnicos | OR2

de enfermagem, agentes comunitarios de satde) conversa com o(a) Sr(a)
a respeito da forma de utilizar seus remédios?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

VOLTAREI A FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O JEITO QUE TOMA SEUS REMEDIOS.
ELAS SE REFEREM APENAS AOS MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO (SEM DATA PARA
O TERMINO DO TRATAMENTO). POR FAVOR, RESPONDA AS PERGUNTAS SEM FICAR

PREOCUPADO COM O RESULTADO.

124. Vocé as vezes tem problemas em se lembrar de tomar a medicagao? ADS3
(1) Sim_(2) N&o
125. Vocé as vezes se descuida de tomar seus medicamentos? ADS4
(1) Sim (2) Nao
126. Quando esta se sentindo melhor, vocé as vezes para de tomar seus | ADS5
medicamentos?
(1) Sim (2) Nao
127. As vezes, se vocé se sente pior ao tomar a medicacgao, vocé para de | ADS6
toma-la?
(1) Sim (2)N&ao
% “NAOY . ADS7
128. Numero de respostas “NAO” das perguntas 124 a 127: | 1
129. Nos ultimos quinze dias, vocé deixou de tomar os medicamentos por | ACE1
terem faltado?
(1) Sim_ (2)Néo
ACE2

% Se SIM: 129.1. Qual foi a razao pela qual os medicamentos faltaram?
(1) Nao conseguiu obté-los nos servigos de salide onde s&o fornecidos
(2) O servico onde os obtenho € longe e/ou ndo funciona no horario em que
posso ir buscar.
(3) N&o teve dinheiro para adquiri-los.
(4) Outra

AGORA PRECISAREI RELATAR OS REMEDIOS UTILIZADOS PELO(A) SENHOR(A). POR
FAVOR, TRAGA TODOS OS MEDICAMENTOS QUE O(A) SENHOR(A) UTILIZA DIARIAMENTE

OU QUE UTILIZOU MESMO QUE EVENTUALMENTE NOS ULTIMOS 15 DIAS. (PAUSA).
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130. O(a) Senhor(a) possui a prescri¢do destes produtos? REC
(1) Sim (2)Nao
Q:) Se SIM: Copie as informacdes sobre o tratamento APENAS da receita
MAIS RECENTE:
Nome do medicamento:
Posologia:
Duragéao do tratamento:
Forma de tomar (agbes requeridas):
Data:
Carimbo médico (sim/néao):
Outras informagdes contidas:
( ) Receita com problemas de legibilidade
RELATE OS MEDICAMENTOS NA FICHA ABAIXO
BLOCO 7 — MEDIDAS
PA2
131. AFERIR A SEGUNDA MEDIDA DE PA: /
PESM
132. Peso (kg):
133. Altura (m): ALTM
134. Circunferéncia da cintura (cm): CCIN
135. Circunferéncia do quadril (cm): CQuA
136. CASO A PRIMEIRA E SEGUNDA MEDIDAS DE PA FOREM PA3

DIVERGENTES, AFERIR A TERCEIRA MEDIDA DE PA:
/

DATA DA COLETA DE EXAMES: [/ horas:
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[ NOME:

[ cODIGO: |

Por favor, preciso que me ajude relatando os medicamentos o(a) senhor(a) utiliza. Pegue cada remédio (blister, frasco, bula ou caixa) que o(a)
senhor(a) UTILIZOU nos ultimos 15 dias e me ajude a responder um a um. Podemos comegar?

3 Posologia e 3 - - Modo de tomar - -

Nome Comercial Principio Ativo Conc. :::l‘leza g E'-g ﬂg z @‘? gg é é% g:&; %"_% §B§ g'f; E%é §§

¢ | 2228752 85| § 3% 98| 252 53§ |Bae| o2
M1
M2
M3
M4
M5
M6
M7
M8

* Indicacéo: 1- Médico ou dentista; 2- Farmacéutico ou balconista;
** Local de Aquisigéo: 1- Servigos publicos de saude (Unidades/Postos; Policlinicas; Farmacias Publicas, etc.); 2- Farmacias ou drogarias do programa farmacia popular
3- Farmacias ou drogarias por pagamento direto do usuéario; 4- Farmacias ou drogarias vinculadas ao sistema suplementar de sadde (planos, cooperativas, etc...)

- Amigos, parentes elou vizinhos, 4- Automedicagéo (conta prépria), 5- N&o lembra; 6- Outro

Além destes medicamentos, o(a) senhor(a) se recorda de mais algum remédio que nessas lltimas duas semanas o senhor tomou ou deveria ter
tomado que né&o listamos? Lembre-se de medicamentos para dores (de cabeca, musculares, nas costas), para azia ou ma digestao ou

qualquer outra condicéo.

]

M10

M11




APENDICE B - Formulario de coleta de dados do seguimento

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA
POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

VIGICARDIO 2011-2015

INFORMACOES DO INDIVIDUO AMOSTRADO

Nome: ‘ Cadigo:

Data de Nascimento: ‘ Celular:

Recursos: (0) propria pessoa (1) cuidador auxiliar (2) cuidador substituto

Data da Entrevista:

INFORMAGOES DO DOMICILIO AMOSTRADO

Rua:

Setor Censitario: [N°: | Complemento:

Mudou de endereco: [ ]Sim [ Nao

Novo Endereco: Rua:

N°: Complemento:
Telefone: Obs:
Email:

INFORMAGOES DA COLETA

Entrevistador:

1°Visita: __/ [/ | | Entrevistado [ | Nao (motivo):
2°Visita: __ [/ [ L] Entrevistado __| Nao (motivo):
3°Visita: __/ [/ | ]| Entrevistado | | Nao (motivo):
[JRecusa [JPerda [JExclusao Motivo:

Digitacao: [ ] 1 J2

CONTATOS PARA ENCONTRAR A PESSOA NO FUTURO - SEGUIMENTO

Nome/Relacao Endereco Fone

il ol E ol A

COLETA DE EXAMES

Laboratorial: /| Horas: [] Realizar contato

Oftalmoldgico: Data: I Horas:
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7. O(a) Sr(a). ja trabalhou com alguma das Durante quanto | Parou ha quanto
atividades: tempo? (anos) tempo (anos)?

% Caso ja tenha lido as alternativas: O(a) Sl

senhor(a) ja trabalhou em algum dos locais que acabei
de citar?

A1. Fabricacao e recuperacao de baterias PB20
A2. Fundicoes secundarias: fusao de PB21
sucatas ou barras de chumbo
A3. Producao de ligas (bronze, latdo) PB22
A4. Galvanoplastia (ex: Pado) PB23
AS5. Operacao de corte e solda de pecas e PB24
chapas metélicas contendo chumbo
A6. Fabricacao de PVC e outros plasticos PB25
A7. Industria da borracha PB26
8.  Alguém que mora com o(a) Sr(a). trabalha com exposi¢ao ao chumbo? | PB30
(1) Sim (2) Nao
PB31
% Se SIM: 8.1. Em qual atividade (codigos acima)? [ 1
9. Existe alguma fonte de contaminacao por chumbo proxima a sua PB40
residéncia? (conforme alternativas citadas).
(1) Sim (2) Nao
PB41
Q> Se SIM: 9.1. Qual a distancia aproximada (metros) da fonte em relagao a
sua casa? [ Imetros
10.Trabalha no campo na aplicacao de inseticidas/'veneno"/ praguicidas? PB50
(1) Sim (2) Nao
PB51
%Se SIM: 10.1 Qual o nome da cultura ou do produto aplicado?
PB52
% Se SIM: 10.2 A ultima aplicacao foi ha mais de 30 dias?
(1) Sim (2) Nao
BLOCO 2 - VARIAVEIS DO ESTADO DE SAUDE
AGORA IREMOS FALAR SOBRE SUA SAUDE EM GERAL
11. Como o(a) senhor(a) classifica seu estado de saude: EST1
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
12. O(a) senhor(a) possui cinco ou mais obturacées metalicas em seus DEN1
dentes (amalgama):
(1) Sim, atualmente (2) Sim, ja teve ha mais de 1 ano
(3)Sim, ja teve ha menos de 1 ano (4)Nao (99) Nao sabe/lembra
13. Durante o ultimo més, como o(a) Sr(a). classificaria a qualidade do seu SONG6

sono de uma maneira geral:
(1) Muito boa (2) Boa (3) Ruim (4) Muito ruim

VOU PERGUNTAR AGORA SE O(A) SENHOR(A) JA FOI DIAGNOSTICADO POR UM MEDICO
OU OUTRO PROFISSIONAL DA SAUDE SOBRE ALGUMAS DOENCAS. ATENCAO, POIS SO

DEVE RELATAR AQUILO QUE UM MEDICO OU PROFISSIONAL DA SAUDE JA LHE

INFORMOU QUE POSSUI.

14. Quais das doencas/condicdes abaixo o(a) senhor(a) ja foi informado por um médico
ou outro profissional da saude (médico, enfermeiro, farmacéutico, outros.) que tem ou

teve:
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(1)SIM (2)NAO

14.1 Hipertensao Arterial/Pressao Alta?

HA
14.2 Colesterol elevado? CT
14.3 Angina (dor no peito)? AG
14.4 Insuficiéncia Cardiaca? ICC
14.5 Ataque cardiaco/Infarto Agudo do Miocardio? IAM1
Q:) IAM3
Se SIM,14.5.1 Ha quanto tempo aconteceu? [ ] anos
Q:) . . IAM4
14.5.2 Ele ja se repetiu alguma vez?
14.6 Doenca Cerebrovascular/Derrame? DCV1
Q:) DCV2
Se SIM,14.6.1 Ha quanto tempo aconteceu? [ ] anos
Q:) : : DCV3
14.6.2 Ele ja se repetiu alguma vez?
14.7 Insuficiéncia Renal Cronica? IRC
14.8 Doenca pulmonar/pulmao? DP
14.9 Fratura de quadril?(incluindo o fémur) FQ
14.10 Artrite / Artrose / Reumatismo? ART
14.11 Problema na coluna? COL
14.12 Algum tipo de Neoplasia / Cancer? CAN
14.13 Depressao? DEP
14.14 Diabetes Mellitus / Agucar no sangue? DM
% DM1
Se SIM:14.14.1 H&a quanto tempo (anos) tem DM? [ 1 anos
Q:) DM2
14.14.2 Como controla o DM?
(1) Dieta (2) Comprimidos (3) Insulina (permite mais de uma resposta)
14.15 Outras? Qual(is): DOT
14.16 O(a) senhor(a) sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses? QUE1
(1) Sim (2)Nao (99) Nao sabe/lembra
Q{) Se NAO: pule para questao 14.17
Q:} QUE2
Se SIM: 14.16.1 O(a) senhor(a) recorda quantas vezes? [ 1
UE3
Q{) 14.16.2 Em qual(ais) local(ais) aconteceram a(s) queda(s)? @
(1) Em casa (2) Fora da Casa
Q:) QUE4
Se em casa, 14.16.1.1 Onde:
Q:} QUES5
Se fora da casa, 14.16.2.1 Onde:
QUESB

Q{) 14.16.3 Em algumas dessas quedas ocorreu uma fratura?
(1) Sim (2)Nao  (99) Nao sabe/lembra
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% . QUE7
Se SIM: 14.16.3.1Qual parte do corpo foi fraturado?
%SOMENTE MULHERES:
14.17 A senhora entrou na menopausa, ou seja, parou de sangrar MP1
definitivamente ha 1 ano ou ha mais de 1 ano?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
MP2

Q} Se SIM: 14.17.1 Ha quanto tempo? [ 1 ano(s) (99) Nao sabe/nao lembra

VOU PERGUNTAR AGORA SE ALGUEM DA SUA FAMILIA JA FOI DIAGNOSTICADO POR
UM MEDICO OU OUTRO PROFISSIONAL DA SAUDE SOBRE ALGUMAS DOENCAS

15. Seus pais ou irmaos tiveram algum episodio de Ataque cardiaco/Infarto
antes dos 60 anos?
(1)Sim (2) Nao  (99) Nao sabe/lembra

IAM2

16. Seus pais ou irmaos tiveram Doenca Cerebrovascular/Derrame antes
dos 60 anos?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

DCV4

17. O(a) senhor(a) ja perdeu seu pai, sua mae ou algum irmao por morte
subita antes dos 60 anos?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

MSUB

BLOCO 3 - TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

18. Lembre-se brevemente de suas atividades nas duas ultimas semanas.
Neste periodo o(a) Sr(a). utilizou algum medicamento?
(1) Sim (2) Nao

Qb Se NAO pule para a questao 35

MED1

AGORA PRECISAREI RELATAR OS REMEDIOS UTILIZADOS PELO(A) SENHOR(

A). POR

FAVOR, TRAGA TODOS OS MEDICAMENTOS, INCLUINDO VITAMINAS, SUPLEMENTOS,

QUE O(A) SENHOR(A) UTILIZA DIARIAMENTE OU QUE UTILIZOU MESMO QUE
EVENTUALMENTE NOS ULTIMOS 15 DIAS. (PAUSA).

19. Destes medicamentos, algum deles é utilizado de forma continua, ou MED2
seja, sem data definida para o término do tratamento?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao se aplica
Q{) Se NAO ou NAO SE APLICA pule para a questao 35
MED3
Q{> Se SIM, Por favor, separe aqueles que voceé utiliza de maneira continua.
20. Quantos medicamentos sao utilizados desta forma? [ 1
21. Quantas doencas ou problemas de saude o(a) Sr(a). atualmente trata MED4
com esses medicamentos de uso continuo?
[ )|
22. Além desses medicamentos que separamos, existe mais algum que o MEDS
senhor(a) utiliza ou deveria estar utilizando?
(1) Sim (2) Nao
[Q) MEDG6
Se SIM, 22.1: Quantos? [ |
23. Em um dia normal, quantas vezes que 0 Sr(a) toma seus medicamentos? | MED7
(1)1x ao dia (2) 2x ao dia (3) 3x ao dia (4) 4x ao dia (5)5 ou mais vezes ao dia
24. Quantos médicos diferentes receitaram o conjunto de medicamentos MEDS8

que comentou? [ ]
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25. Em quantos lugares que o(a) Sr(a). consegue seus medicamentos? MED9

Considere farmacias publicas, privadas, unidades de saude e outros.
[ 1

26. No ultimo ano, o(a) Sr(a). deixou de obter, houve atraso ou parou de MED10
tomar algum remédio de uso continuo?
(1) Sim (2) Nao

27. Considerando o numero de medicamentos, sua rotina, efeitos ruins e os | MED11
resultados alcancados, o(a) Sr(a). esta satisfeito com o seu tratamento
com medicamentos?
(1) Satisfeito (2) Indiferente (3) Insatisfeito

28. O(a) Sr(a). as vezes esquece de tomar os seus remédios? MED12
(1) Sim (2) Nao

29. Nas ultimas duas semanas, houve algum dia em que o(a) Sr(a). nao MED13
tomou seus remédios?
(1) Sim (2) Nao

30. O(a) Sr(a). ja parou de tomar seus remédios ou diminuiu a dose sem MED14
avisar seu médico porque se sentia pior quando os tomava?
(1) Sim (2) Nao

31. Quando o(a) Sr(a). viaja ou sai de casa, as vezes esquece de levar seus | MED15
medicamentos?
(1) Sim (2) Nao

32. O(a) Sr(a). tomou todos os seus medicamentos ontem? MED16
(1) Sim (2) Nao

33. 0(a) Sr(a). ja se sentiu incomodado por seguir corretamente o seu | MED17
tratamento?
(1) Sim (2) Nao

34. Com que frequéncia o(a) Sr(a). tem dificuldades para lembrar de tomar | MED18
todos os seus remédios?
(1) Sempre (2) Frequentemente (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

ATENCAO: Antes de verificar a PA do entrevistado certificar-se de que o individuo NAO:

+ estd com a bexiga cheia
« praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos
+ ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos
+ fumou nos 30 minutos anteriores.
LEMBRE-SE de que:

0 O entrevistado deve estar na posicao sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso
recostado na cadeira e relaxado. O braco deve estar na altura do coracao (nivel do ponto médio do
esterno ou 4° espaco intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da méo voltada para cima

e o cotovelo ligeiramente fletido.
[ Se a circunferéncia do braco que o entrevistado realiza as atividades for < 22cm o
deve-se utilizar bracadeira de tamanho adequado.

u >32cm

35. AFERIR A PRIMEIRA MEDIDA DE PA em ambos os bracos e anotar a de | PA1
maior valor: /
36. QUAL A CIRCUNFERENCIA DO BRAGCO EM QUE A MEDIDA FOI |CB
REALIZADA? | ] cm Em qual braco? ( )D( )E
BLOCO 4 - HABITOS DE VIDA
37. O(a) Sr(a). Fuma? FUM1
(1) Sim (2) Nao
% Se NAO, pule para a questao 40
% FUM3
Se SIM 37.1. Quantos cigarros por dia? [ 1
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38. Que idade o(a) senhor (a) tinha quando comecou a fumar regularmente? FUM4
[ lanos (99) Nao lembra
39. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar? FUM5
(1) Sim (2) Nao
% Pule para a questao 41
40. O(a) Sr(a) ja fumou? FUM6
(1) Sim (2) Nao
% FUM7
Se SIM:40.1.Que idade o(a) senhor(a) tinha quando parou de fumar?
[ ] anos (99) Nao lembra
41. O(a) Sr(a). costuma consumir bebida alcodlica? ALC1
(1) Sim (2) Nao
Q> Se NAO, pule para a questao 42
% ALC2
Se SIM: 41.1 Com que frequéncia faz uso de bebida alcoolica?
(1) Ocasionalmente (menos que 2x/sem)
(2) Frequentemente (2 a 6x/sem)
(3) Todos os dias
% ALC3
Se SIM: 41.2 Nos ultimos 30 dias o(a) Sr(a). consumiu mais que 4
(para mulher)/5(para homem) doses de bebida alcodlica em uma
ocasiao?* (mais de 4/5 doses seriam 4/5 latas de cervejas ou 4/5 tacas de
vinho ou 4/5 doses de cachaca/whisky/qualquer outra bebida destilada)
(1) Sim (2) Nao
ALC4

Q{) Se SIM: 41.2.1 Em quantos dias do més isso ocorreu? [ 1

AGORA, VAMOS FALAR SOBRE ATIVIDADES FISICAS, COMO CAMINHADA, ESPORTES E

EXERCICIOS FEITOS DE MANEIRA REGULAR E QUE FACAM A RESPIRACAO
FORTE QUE O NORMAL.

FICAR MAIS

42. Em uma semana normal (tipica) o(a) Sr(a). faz algum tipo de atividade
fisica no seu tempo livre?
(1) Sim (2) Nao

% Se NAO, pule para a questao 46

EX1

% Se SIM: 43. Em uma semana normal (tipica) quais sao as atividades fisicas que o(a)

Sr(a). pratica no tempo livre:

Quanto tempo

Se Sim, assinale uantas vezes por )
L P dura por dia?

com X semana? (dias) :
(minutos)
43.1. Caminhada? EX21
43.2. Alongamento? EX22
43.3. Danc¢a? EX23
EX24

43.4. Musculacao?
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Quanto tempo
dura por dia?
(minutos)

Se Sim, assinale Quantas vezes por
com X semana? (dias)

43.5. Ginastica de
academia?

EX25

43.6. Futebol?

EX26

43.7. Hidroginastica?

EX28

43.8. Outra?
Qual?

EX27

44.Diga-me em quais lugares normalmente realiza estas praticas (SOMENTE
PARA QUEM PRATICA ATIVIDADE FIiSICA NO LAZER ATUALMENTE):

(1) Academia/Clinica privada; . (2) Pracas, parques perto de casa.

(3) Pracas, parques longe de casa.

(4) Em casa (esteira, bicicleta ergométrica, outros aparelhos)

(5) Clubes esportivos, chacaras, campos de futebol, quadras esportivas

(6) Outros. Especificar:

(7) Nao se aplica.

EX29

45.0(a) Sr.(a) faz atividade fisica REGULAR ha mais de 6 meses?
(1) Sim (2) Nao

Se SIM, pule para a questao 48

EX5

46.0(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR nos
proximos 30 dias?
(1) Sim (2) Nao

Se SIM, pule para a questao 48

EX6

47.0(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR nos
proximos 6 meses?
(1) Sim (2) Nao

EX7

48.Em relacao as condicoes atuais do bairro para a pratica de atividade fisica
o(a) Sr(a) esta (tanto publico quanto privado):
(1) Muito satisfeito  (2) Satisfeito (3) Nem satisfeito, nem insatisfeito
(4) Insatisfeito (5) Muito insatisfeito

EX30

49.Em relacao as possiveis mudancas, acontecidas nos ultimos anos,
nos ESPACOS PUBLICOS DO BAIRRO para a pratica de atividade fisica
(por exemplo: construcao de novos espacos ou reformalrevitalizacao dos
espacos existentes EM QUE A UTILIZACAO E GRATUITA) o(a) Sr(a).
considera que:
(1) Melhorou muito  (2) Melhorou um pouco  (3) Estéa igual a antes
(4) Esta pior do que antes (5) Esta muito pior do que antes  (6) Nao sei

EX31

50. Em relacao aos espacos PUBLICOS existentes no bairro para pratica de
atividade fisica e sua condicao para chegar até eles, o(a) Sr(a). considera:
(1) Muito perto  (2) Perto  (3) Nem perto, nem longe
(4) Um pouco longe  (5) Muito longe (6) Nao existem espacos publicos
(7) Tenho limitagoes que me impedem de chegar até estes espacos

EX32

51.Quanto tempo o(a) Sr(a) leva até estes locais (espacos publicos do
bairro)?
[ ] minutos

EX35
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52. Em relacao as possiveis mudancas, acontecidas nos ultimos anos, nos
ESPACOS PRIVADOS para a pratica de atividades fisicas (por exemplo:
academias de gindastica e musculacao em que, para utilizar, é preciso
pagar) o(a) Sr(a) considera que:

(1) Melhorou muito  (2) Melhorou um pouco  (3) Esté igual a antes
(4) Esta pior do que antes (5) Esta muito pior do que antes  (6) Nao sei

EX33

53.0 (a) Sr(a) conhece algum programa de atividades fisicas orientadas que
seja oferecido pela Unidade Basica de Saude (Posto de Saude) do bairro?
(1) Sim, e frequento  (2) Sim, ja frequentei, mas nao frequento atualmente.
(3) Sim, mas nunca frequentei.  (4) Nao conheco

EX36

54.Com relacao ao seu trabalho remunerado, ou as atividades domésticas,
em relacao ao esforgo fisico, como o(a) senhor(a) classificaria o seu
trabalho:
(1) Muito leve (2) Leve (3) Moderado
(4) Intenso (5) Muito intenso

EX8

55.0(a) Sr.(a) caminha ou vai de bicicleta até o trabalho?
(1) Sim  (2) Nao (99) Nao se aplica

% Se NAO ou NAO SE APLICA, pule para a questao 56

EX9

Q{) Se SIM, 55.1: Quantas vezes por semana? [ ] dias

EX37

% 55.2 Quanto tempo o(a) Sr(a). leva caminhando ou pedalando
neste deslocamento (somar tempo de ida e volta): [ 1 minutos.

EX10

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS QUANTO A SEUS HABITOS ALIME
EM UMA SEMANA NORMAL.

NTARES

56.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar cha verde? CH1
(8) Nunca (9) Quase nunca [ ] dias
Q> Se 0 (nenhum) pule para questao 58
57.Nos dias em que o(a) Sr(a) toma cha verde, quantas xicaras de cha CH2
costuma tomar por dia?
[ ] xicaras
58.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer carne vermelha? AL3
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a 2 dias
(4) 3 a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias
% Se NUNCA, pule para questao 60
59.Quando o(a) Sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) Sr(a) costuma: | AL4
(1) Tirar sempre o excesso de gordura visivel
(2) Comer com a gordura
(3) Nao come carne vermelha com muita gordura
60.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frango? AL5
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a 2dias
(4) 3 a4 dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
Q{) Se NUNCA, pule para questao 62
61.Quando o(a) Sr(a) come frango com pele costuma: AL6

(1) Tirar sempre a pele (2)Comer com a pele

10
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62.Quantas vezes por semana o(a) Sr(a) costuma comer peixe? AL9
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a 2 dias
(4) 3 a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias
63. Quantas vezes por semana o(a) Sr(a) costuma comer arroz? AL10
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a 2dias
(4) 3 a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias
64.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma trocar a comida do AL11
almoco ou jantar por sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a 2 dias
(4) 3 a 4 dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
65.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar refrigerante? AL24
(8) Nunca (9) Quase nunca [ ] dias
% Se NUNCA pule para questao 67
66.Nos dias em que o(a) Sr(a). toma refrigerante, quantos copos de AL25
refrigerante costuma tomar por dia?
[ 1 copos
67.Em quantos dias da semana o (a) Sr(a) costuma comer frutas? AL1
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a 2 dias
(4) 3 a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias

AGORA VAMOS FALAR SOBRE POSSIVEIS ASPECTOS QUE ATRAPALHAM Q
(A) COMA (OU COMA MAIS) FRUTAS.

UE O (A) SR

68.Em geral, o(a) Sr(a) gosta do sabor das frutas? AL12
(1) Sim (2) Nao
69. Sua familia tem habito/costume de comer frutas? AL13
(1) Sim (2) Nao
70.0 custo das frutas pesa no orcamento da familia? (ou pesaria, caso | AL14
fossem compradas - ndo precisa ler esta parte. Apenas se o sujeito
responder que a familia ndo compra frutas).
(1) Sim (2) Nao
71.A necessidade do preparo das frutas (ter que lavar e descascar, por | AL15
exemplo) é uma dificuldade para comer (comer mais) frutas?
(1) Sim (2) Nao (3) Outras pessoas realizam essa atividade/tarefa
(4) Tem alguma limitacdo que impede essa atividade/tarefa
72.0(a) Sr(a) tem tempo para ir ao mercado/feira com frequéncia para | AL16
comprar frutas frescas?
(1) Sim (2) Nao (3) Outras pessoas realizam essa atividade/tarefa
(4) Tem alguma limitacao que impede essa atividade/tarefa
73.Existe mais algum fator que atrapalha que o(a) Sr(a) coma (ou coma mais) | AL17
frutas?
74.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo menos um AL2

tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, chuchu, berinjela,
abobrinha), sem contar batata, mandioca ou inhame?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a 2 dias

(4) 3 a 4 dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias

AGORA VAMOS FALAR SOBRE POSSIVEIS ASPECTOS QUE ATRAPALHAM QUE O (A) SR

(A) COMA (OU COMA MAIS) VERDURAS OU LEGUMES.

11
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75.Em geral, o(a) Sr(a) gosta do sabor das verduras ou legumes?
(1) Sim (2) Nao

AL18

76.Sua familia tem habito/costume de comer verduras ou lequmes?
(1) Sim (2) Nao

AL19

77.0 custo das verduras ou legumes pesa no orcamento da familia? (ou
pesaria, caso fossem compradas - ndo precisa ler esta parte. Apenas se o
sujeito responder que a familia ndo compra verduras ou legumes).

(1) Sim (2) Nao

AL20

78.A necessidade do preparo das verduras ou legumes é uma dificuldade
para comer (comer mais) verdura ou legume?
(1) Sim (2) Nao (3) Outras pessoas realizam essa atividade/tarefa
(4) Tem alguma limitacao que impede essa atividade/tarefa

AL21

79.0 (a) Sr (a) tem tempo para ir ao mercado/feira com frequéncia para
comprar verduras ou legumes frescos?
(1) Sim (2) Nao (3) Outras pessoas realizam essa atividade/tarefa
(4) Tem alguma limitacao que impede essa atividade/tarefa

AL22

80.Existe mais algum fator que atrapalha que o(a) Sr.(@) coma (ou coma
mais) verduras ou legumes?

AL23

% Somente para individuos com 54 anos ou mais

BLOCO 5 - MINIMENTAL E CAPACIDADE FUNCIONAL

ALGUMAS PERGUNTAS PODEM PARECER MUITO SIMPLES, MAS TEMOS

AGORA FAREMOS ALGUMAS PERGUNTAS PARA SABER COMO ESTA SUA MEMORIA.

DE SEGUIR A

SEQUENCIA COMPLETA.

81.0rientacao no tempo:

1 ponto para

81.1. Que dia do més ¢ hoje?

cada resposta

81.2. Em que més estamos?

certa

81.3. Em que ano?

81.4. Em que dia da semana (seg-dom) nés estamos?

oT

81.5. Qual a hora aproximada?

Numero de respostas corretas [ 1

82. Orientacao no espaco:

1 ponto para

82.1. Em que local nés estamos (sala, quarto, cozinha)?

cada resposta

82.2. Que local é este aqui (casa, apartamento, casa de repouso)?

certa

82.3. Em que bairro nos estamos?

82.4. Em que cidade nos estamos?

OE

82.5. Em que estado do Brasil nds estamos?

Numero de respostas corretas [ 1

83. Registro:

Agora preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras e o (a) Sr (a) vai repeti-las
quando eu terminar. Certo? As palavras sao: CARRO, VASO, TIJOLO. Agora,
repita as palavras para mim. (7 segundo para dizer cada uma, 1 resposta correta
para cada palavra. Se o entrevistado errou na primeira tentativa repita até que
aprenda as 3 palavras, conte e registre o numero de tentativas)

1 ponto para
cada palavra
repetida
acertadamente
na 1° tentativa

Numero de respostas corretas na 1° tentativa [ 1

ME1

Numero de tentativas para resposta correta [ 1

ME?2

12
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84. Atencao e calculo: O(a) Sr(a) faz calculos?
(1) Sim (2) Nao

% Se SIM: 84.1. Se de 100 reais forem tirados 7, quanto resta? E se tirarmos
mais 7 reais, quanto resta? (Total de cinco subtracoes).
Resposta do entrevistado: [ ]
Resposta correta: 93-86-79-72-65
Numero de respostas corretas [ 1

1 ponto para
cada resultado
correto

CA1

Q> Se NAO: 84.2. Soletre a palavra MUNDO de tras para frente.
Resposta do entrevistado:
Resposta correta: O-D-N-U-M
Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada letra na
posicao correta

CA2

85. Memdria de evocacao:

1 ponto para

Quais sao as trés palavras que eu pedi que o(a) Sr(a) memorizasse? cada
Resposta do entrevistado:
Respostas corretas: CARRO, VASO, TIJOLO ME3
Numero de respostas corretas [ ]

86. Linguagem: 1 ponto

86.1 Por favor, repita o que vou dizer. Certo?
Entao repita: "NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA"
Resposta correta [ 1

LI

86.2 Aponte a figura e pergunte:
O que é isso?

O que é isto?

Numero de respostas corretas [ 1

1 ponto para
cada

LI2

86.3. Agora ouca com atencao porque eu vou pedir para o(a) Sr (a) fazer 3 tarefas:
1. Pegue este papel com a mao direita (utilize o TCLE)
2. Com as duas maos dobre-o0 ao meio uma vez

1 ponto para
cada tarefa

3. Jogue-o no chao LI3
Numero de respostas corretas [ 1
86.4. Por favor, leia isto e faca o que esta escrito no papel. Mostre ao examinado o 1 ponto
comando:
FECHE OS OLHOS
Resposta correta [ ]

86.5 Por favor, escreva uma sentenca. Se o paciente nao responder, peca:
Escreva sobre o tempo.

Resposta correta [ ]

1 ponto (Nao
considere erros
gramaticais ou

ortograficos)

LIS

13
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95.Cuidar da casa? (2) Precisa de ajuda parcial CF40
(1) Nao (pule para a questao seguinte) ( ) Sim-> (3) Nao consegue
96.Lavar roupa? (2) Precisa de ajuda parcial CF41
(1) N&O (pule para a questao seguinte) () Sim—> | (3) Nao consegue
97. Preparar as refeicoes? (2) Precisa de ajuda parcial CF42
(1) Nao (pule para a questao seguinte) () Sim-> (3) Nao consegue
98. Fazer compras? (2) Precisa de ajuda parcial CF43
(1) Nao (pule para a questao seguinte) () Sim-> (3) Nao consegue
99. O(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda parcial CF44
precisa de ajuda para utilizar o telefone (3) Nao consegue
(incluindo a pesquisa de um numero na
lista telefénica)?
(1) Nao (pule para a questao seguinte) () Sim->
100. O(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda parcial CF45
precisa de ajuda para utilizar meio de (3) Nao consegue
transporte (automovel, veiculo adaptado,
taxi, onibus)?
(1) Nao (pule para a questao seguinte) () Sim->
101. Of(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda parcial CF46
precisa de ajuda para lidar com dinheiro (3) Nao consegue
(incluindo movimentacao bancaria)?
(1) N&o (pule para a questao seguinte) () Sim—>
102. Of(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda parcial CF47
precisa de ajuda para fazer pequenos (3) Nao consegue
reparos domésticos (Ex: trocar uma
lampada)?
(1) Nao (pule para a questao seguinte) () Sim->
103. Of(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda parcial CF48
precisa de ajuda para fazer o uso de (3) Nao consegue
medicamentos (tomar medicamentos)?
(1) Nao (pule para a questao seguinte) () Sim->
104.0(a) Sr(a) tem algum problema para (2) Incontinéncia ocasional ou CF6
Urinar (miccao)? gotejamento
(1) NAO (pule para a questao seguinte) () Sim=> | (3) Incontinéncia total ou
necessidade de ajuda para manter o
controle urinario; usa cateter ou é
incontinente.
105.0(a) Sr(a) tem algum problema para (2) Incontinéncia parcial, entendida | CF7

fazer coco (defecacao)
(1) Nao (pule para a questao seguinte) () Sim->

como perda frequente ou ocasional
do autocontrole ou necessidade
eventual de enema ou lavagem
intestinal. Necessita de controle
externo para executar a acao no
local adequado. (Evacua em locais
improprios, por exemplo, na
cozinha)

(3) Incontinéncia total; perda
completa do autocontrole, a pessoa
necessita ajuda, como uso regular
de fraldas e/ou so evacua utilizando
enema ou lavagem intestinal.
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106. Em relacao a utilizar escadas em algum lugar, o(a) Sr (a) apresenta CF15
alguma dificuldade para subir e descer?
(1) Nao
(2) Com dificuldade
(3) Sobe e desce de maneira nao segura, precisa que alguém o guie, estimule ou
supervisione
(4) Sobe e desce escadas com ajuda de outra pessoa
(5) Nao utiliza escadas
107. AFERIR A SEGUNDA MEDIDA DE PA: / PA2
Q{) Somente para individuos com 50 anos ou mais
BLOCO 6 - DEPRESSAO
(Como a pessoa tem se sentido durante a ultima semana)
(1) Sim (2) Nao
108. Esta satisfeito (a) com sua vida? DEP1
109. Interrompeu muitas de suas atividades? DEP2
110. Acha sua vida vazia? DEP3
111. Aborrece-se com frequéncia? DEP4
112. Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo? DEP5
113. Teme que algo ruim lhe aconteca? DEP6
114. Sente-se alegre a maior parte do tempo? DEP7
115. Sente-se desamparado com frequéncia? DEP8
116. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? DEP9
117. Acha que tem mais problemas de memoria que outras DEP10
pessoas?
118. Acha que é maravilhoso estar vivo(a)? DEP11
119. Sente-se indtil? DEP12
120. Sente-se cheio/a de energia? DEP13
121. Sente-se sem esperanca? DEP14
122. Acha que 0s outros tem mais sorte que o(a) senhor(a)? DEP15
tl’.}Para todos os individuos
BLOCO 7 — UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE
123. 0(a) senhor(a) possui plano de saude? PS1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao/lembra
%Se SIM, 123.1: Qual a modalidade da cobertura? ps2
(1) parcial (co-participativo) (2) integral (99) Nao sabe/nao lembra
% Se SIM, 123.2: Qual o plano de saude? PS3
124. 0O(a) senhor(a) utiliza o servico do posto (unidade basica) de saude? SuUs
(1) Sim (2) Nao
Q:> i ) . ; SuUS1
Se SIM, 124.1: Qual profissional é referéncia para o(a) Sr(a) na unidade basica
de saude?
(1) ACS (2) Enfermeiro (3) Médico (4) Auxiliar de Enfermagem (5) Nenhum
(6) Outro:
125. 0(a) senhor(a) recebe visitas do agente comunitario de saude (ACS)? ACS
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
ACS1

% Se SIM, 125.1: Com que frequéncia? [ ] visitas/més
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126. 0O(a) senhor(a) recebe visitas dos outros profissionais das equipes de
saude da familia do posto de saude (médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem)?

(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

% Se NAO ou NAO SABE/LEMBRA, pule para a questao 128

PSF1

127. Como o(a) Sr(a) avalia o atendimento da equipe de saude da familia?
(1)Muito bom (2) Bom (3) Reqular (4) Ruim (5) Muito ruim

PSF2

128. 0Of(a) senhor(a) conhece alguma atividade que é organizada pelos
profissionais de saude da Unidade Basica de Satide (Posto de Saude)?
(1) Sim (2) Nao

Q{)Se NAO, pule para a questao 130

GRU1

129. Quanto a participacao nessas atividades:
(0) nunca participou de nenhuma
(1) participou de acoes de educacao em saude (palestras, por exemplo)
(2) participou anteriormente de grupo(s) especifico(s) (por exemplo: grupo de
caminhada, de nutricao, de controle de peso, de diabéticos, de hipertensos ...),
mas ja nao participa mais.
(3) participa atualmente de grupo(s) especifico(s) (por exemplo: grupo de
caminhada, de nutricao, de controle do peso, de diabéticos, de hipertensos....)

GRUZ2

%Se participa atualmente, 129.1: Qual(is) grupo(s) participa:

GRU3

130. O (a) Sr.(a) realizou consultas médicas nos ultimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

CMED1

% Se SIM, 130.1: O(a) Sr.(a) recorda aproximadamente quantas consultas? [

]

CMED2

131. Realizou alguma cirurgia nos ultimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

CIR

132. Of(a) senhor(a) esteve internado (unidade hospitalar por mais de 1 dia)
nos ultimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

INT1

Q?Se SIM: 132.1.0(a) senhor(a) recorda por qual motivo?
(99) Nao sabe/lembra

INT2

Q{) Se SIM: 132.2 O(a) senhor(a) recorda o local?
(99) Nao sabe/lembra

INT3

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O(S) SERVICOS(S) DE SAUDE UTILIZADOS PELO(A) SR(A)
EM CASOS NAO URGENTES (Ex: Consultas de rotina, acompanhamento de uma doenga).

133. Quando o(a) Sr(a) tem um problema de saude nao urgente, o(a) Sr(a) costuma procurar:

133.1. Posto de saude LA1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
LAT1
% Se SIM: 133.1.1 Ha quanto tempo utiliza: [ ] anos (se <1=0)
133.2. Servigo especializado do SUS (Ex. Cismepar, Policlinica, HC) LA2
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
LA21
% Se SIM: 133.2.1 Ha quanto tempo utiliza: [ ] anos (se <1=0)
133.3. Consultério médico particular ou convénio LA3

(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
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% Se SIM: 133.3.1 Ha quanto tempo utiliza: [ ] anos (se <1=0) LAST
133.4. Hospital LA4
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabef/lembra
133.5. UPA LA5
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
133.6. Outro LAG
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

% LAB1

Se SIM: 133.6.1 Qual?

%Se referiu SOMENTE UM SERVICO pule para QUESTOES SOBRE O SERVICO REFERIDO
%Se referiu MAIS DE UM SERVICO pergunte:

133.7. Desses servigos que o(a) Sr(a) falou tem algum que € referéncia para vocé | LA7
quando tem um problema de saude ndo urgente?
(1) Sim__ (2) Nao

LAT1
% Se SIM: 133.7.1. Qual?

(1) Posto de Saude (2) Servico especializado do SUS
(2) Consultorio médico particular ou convénio (3) Hospital (4)UPA
(5) Outro:

QUESTOES SOBRE O SERVICO REFERIDO
Caso o entrevistado referiu mais de um servigo e NAO tenha um servico de referéncia, faca ai
questodes sobre os SERVICOS REFERIDOS, preenchendo os blocos de acordo com os servigo
referidos — SUS e/ou PARTICULAR/CONVENIO.

I':1§>Se somente HOSPITAL e/ou UPA pule para questao 144

%Se referiu servico do SUS (Posto de saude/Servigo especializado do SUS).

Agora vamos falar sobre o(s) servico(s) do SUS que o(a) Sr(a) referiu utilizar quando tem
um problema de saude nao urgente (lembrar 0s servicos referidos)
(DESCONSIDERAR CASO TENHA ASSINALADO APENAS UPA E HOSPITAL)

As R
Nao vezes Sim

134. Quando esse(s) servico(s) de saude esta aberto, o(a) Sr(a) 0 1 2 AS1
consegue aconselhamento rdpido pelo telefone se precisar?

135. E fécil marcar hora para uma consulta de revisao (consulta AS2

de rotina, "check-up” - revisao geral da saude) neste(s) servico({ 0 1 2

de saude?

136. O(a) Sr(a) tem que esperar por muito tempo, ou falar com 2 1 0 AS3
muitas pessoas para marcar hora nesse(s) servigco(s) de satide

137. E dificil para o(a) Sr(a) conseguir atendimento médico AS4
nesse (s) servico(s) de saude quando pensa que €| 2 1 0
necessario?

138. Quando o(a) Sr(a) tem que ir a esse(s) servico(s) de AS5
satide, tem que deixar de trabalhar ou perder o seu dia de | 2 1 0
trabalho?

%Se referiu servico PARTICULAR OU CONVENIO (Consultério).

Agora vamos falar sobre o(s) servigo(s) do CONVENIO OU PARTICULAR que o(a) Sr(a)

referiu utilizar quando tem um problema de saude nao urgente (lembrar o(s) servico(s) referido(s))
(DESCONSIDERAR CASO TENHA ASSINALADO APENAS UPA E HOSPITAL)
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As .
Nao vezos Sim

139. Quando esse(s) servico(s) de saude esta aberto, o(a) Sr(a) 0 1 ’ AC1
consegue aconselhamento rapido pelo telefone se precisar?

140. E facil marcar hora para uma consulta de revisao (consulta AC2

de rotina, "check-up” - revisao geral da saude) neste(s) servico({ 0 1 2

de saude?

141. 0O(a) Sr(a) tem que esperar por muito tempo, ou falar com 2 1 0 AC3
muitas pessoas para marcar hora nesse(s) servico(s) de saude

142. E dificil para o(a) Sr(a) conseguir atendimento médico AC4
nesse (s) servico(s) de saude quando pensa que €| 2 1 0
necessario?

143. Quando o(a) Sr(a) tem que ir a esse(s) servico(s) de AC5
saude, tem que deixar de trabalhar ou perder o seu dia de | 2 1 0

trabalho?

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O(S) MEDICO(S) QUE ACOMPANHA(M) (de maneira continua)

A SAUDE DO(A) SR(A).

144. Tem algum médico que acompanha a sua saude? LM1
(1)Sim (2)Nao
Qi} Se NAO pule para questao 167.
LM2
%Se SIM: 144.1 Quantos? [ 1
QD Se SIM: 144.2 De qual local(ais) e especialidade(s)?
144.2.1 Médico generalista da UBS LM3
(1) Sim (2)Nao (99) Nao sabe/nao lembra
144.2.2 Médico especialista do SUS LM4
(1) Sim (2)Nao (99) Nao sabe/nao lembra
%Se SIM: Qual(ais) especialidade(s)? (1) Sim (2)Nao
144.2.2.1 Cardiologista LM5
144.2.2.2 Dermatologista LM6
144.2.2.3 Endocrinologista LM7
144.2.2.4 Gastroenterologista LM8
144.2.2.5 Ginecologista LM9
144.2.2.6 Nefrologista LM10
144.2.2.7 Neurologista LM11
144.2.2.8 Oftalmologista LM12
144.2.2.9 Oncologista LM13
144.2.2.10 Ortopedista LM14
144.2.2.11 Otorrino LM15
144.2.2.12 Pneumologista LM16
144.2.2.13 Psiquiatra LM17
144.2.2.14 Vascular LM18
144.2.2.15 Outra: LM19
144.2.3 Consultério médico particular ou convénio LM20
(1)Sim (2)Nao (99) Nao sabe/nao lembra
QD Se SIM: Qual(ais) especialidade(s)? (1)Sim (2)Nao
144.2.3.1 Cardiologista LM21
144.2.3.2 Dermatologista LM22
144.2.3.3 Endocrinologista LM23
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(1)Sim  (2)Nao

144.2.3.4 Gastroenterologista LM24
144.2.3.5 Ginecologista LM25
144.2.3.6 Nefrologista LM26
144.2.3.7 Neurologista LM27
144.2.3.8 Oftalmologista LM28
144.2.3.9 Oncologista LM29
144.2.3.10 Ortopedista LM30
144.2.3.11 Otorrino LM31
144.2.3.12 Pneumologista LM32
144.2.3.13 Psiquiatra LM33
144.2.3.14 Vascular LM34
144.2.3.15 Outra: LM35

144.2.4 Plantonista Hospital LM36

(1)Sim (2)Nao (99) Nao sabe/nao lembra

144.2.5 Plantonista UPA LM37

(1)Sim (2)Nao (99) Nao sabe/nao lembra

144.2.6 Outro: LM38

Q:>Se referiu SOMENTE UM MEDICO pule para QUESTOES SOBRE O MEDICO REFERIDO

Q’}Se referiu MAIS DE UM MEDICO pergunte:

LM39
144.3. Desses medicos que o(a) Sr(a) falou tem algum que é referéncia para o
acompanhamento da sua saude?
(1)Sim  (2) Nao
Q:> ) i ) LM40
Se SIM: 144.3.1. Qual? [ ]Cadigo da questao acima

QUESTOES SOBRE O MEDICO REFERIDO
Caso o entrevistado referiu mais de um médico e NAO tenha um médico de referéncia, faca a
questoes sobre os MEDICOS REFERIDOS, preenchendo os blocos de acordo com os médico
referidos - SUS e/ou PARTICULAR/CONVENIO.

%Se somente plantonista HOSPITAL e/ou UPA pule para questao 167

%Se referiu médico do SUS (Médico generalista e/ou médico especialista).

Agora vamos falar sobre o(s) médico(s) do SUS
que o(a) Sr(a) referiu acompanhar sua saude (lembrar do(s) médico(s) referido(s))
(DESCONSIDERAR CASO TENHA ASSINALADO APENAS UPA E HOSPITAL)

As
Nao | vezes | Sim
Alguns
145. Nas consultas de rotina, € o mesmo meédico que atende 0 1 2 V31
o(a) Sr(a)?
146. Esse(s) médico(s) sabe(m) sobre seu historico familiar? 0 1 2 VS2
147. Esse(s) médico(s)sabe(m) quais problemas sao mais 0 1 2 VS3
importantes para o(a) Sr(a)?
148. Esse(s) médico(s) sabe(m) a respeito do seu trabalho ou 0 1 2 VS4
emprego?
149. Esse(s) medico(s) saberia(m) de alguma forma se o(a) VS5
Sr(a) tivesse problemas em obter ou pagar por medicamentos | 0 1 2
que o(a) Sr(a) precisa?
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As
Nao| vezes | Sim
Alguns

150. Se o(a) Sr(a) tiver uma pergunta, pode telefonar e falar 0 1 2 VS6
com o(s) médico(s) que melhor conhece(m) o(a) Sr(a)?

151. Durante o atendimento o(s) meédico(s) lhe da(ao) tempo VS7
suficiente para falar sobre as suas preocupacoes ou| O 1 2
problemas?

152. O(a) Sr(a) se sente a vontade contando as suas 0 1 2 VS8
preocupacoes ou problemas a esse(s) médico(s)?

153. O(s) medico(s) responde(m) suas perguntas de maneira 0 1 2 VS9
que o(a) Sr(a) entenda?

154. Durante o atendimento o(s) médico(s) lhe da(ao) tempo VS10
suficiente para discutir sobre o tratamento e tomar decisdes | 0 1 2
junto com ele(s)?

155. Of(a) Sr(a) mudaria de médico ou de servico de saude do SUS se isto fosse | VS11

muito facil de fazer?
(1)Sim (2)Nao

%Se referiu médico do CONVENIO E/OU PARTICULAR

Agora vamos falar sobre o(s) médico(s) do CONVENIO/PARTICULAR

que o(a) Sr(a) referiu acompanhar sua saude (lembrar do(s) médico(s) referido(s))
(DESCONSIDERAR CASO TENHA ASSINALADO APENAS UPA E HOSPITAL)

As
Nao| vezes | Sim
Alguns

156. Nas consultas de rotina, € o mesmo médico que atende 0 1 2 VCi1
o(a) Sr(a)?

157. Esse(s) médico(s) sabe(m) sobre seu historico familiar? 0 1 2 VC2

158. Esse(s) medico(s)sabe(m) quais problemas sao mais 0 1 2 VC3
importantes para o(a) Sr(a)?

159. Esse(s) médico(s) sabe(m) a respeito do seu trabalho ou 0 1 2 VC4
emprego?

160. Esse(s) médico(s) saberia(m) de alguma forma se o(a) VC5
Sr(a) tivesse problemas em obter ou pagar por medicamentos | 0 1 2
que o(a) Sr(a) precisa?

161. Se o(a) Sr(a) tiver uma pergunta, pode telefonar e falar 0 1 2 VC6
com o(s) médico(s) que melhor conhece(m) o(a) Sr(a)?

162. Durante 0 atendimento o(s) meédico(s) lhe da(ao) tempo VC7
suficiente para falar sobre as suas preocupacoes ou| O 1 2
problemas?

163. O(a) Sr(a) se sente a vontade contando as suas 0 1 2 VC8
preocupacoes ou problemas a esse(s) médico(s)?

164. O(s) médico(s) responde(m) suas perguntas de maneira 0 1 5 VC9
que o(a) Sr(a) entenda?

165. Durante o atendimento o(s) médico(s) lhe da(ao) tempo VvC10
suficiente para discutir sobre o tratamento e tomar decisoes | 0 1 2
junto com ele(s)?

166. O(a) Sr(a) mudaria de médico ou de servico de saude do convénio/particular | VC11

se isto fosse muito facil de fazer?
(1)Sim (2)Nao
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Continuacdo BLOCO 1- CARACTERIZACAO

167. Classe economica: ABEP
Numero de Itens
Quais desses itens o(a) 0 1 2 3 4ou+
senhor(a) possui?
Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados domésticos 0 3 7 10 14
Automoveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lava louca 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6
Lava roupa 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Micro-ondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora roupa 0 2 2 2 2
Qual o Grau de Instrucao do chefe da familia (considerando a maior renda)?
Analfabeto / primario incompleto / até a 3” série do fundamental 0
Primario Completo / ginasial incompleto / Fundamental 1 completo/ 1
Ginasial completo / colegial incompleto / Fundamental 2 completo/ Médio 2
Colegial completo / superior incompleto / Médio completo 4
Superior completo 7
Servicos Publicos Nao Sim
Agua encanada 0 2
Rua Pavimentada 0 2
Pontuacao total [ 1
AGORA, IREMOS FALAR SOBRE QUESTOES SOCIAIS
168. Quantos amigos préximos o(a) senhor(a) diria que tém hoje? Essas REDE1
pessoas sao aquelas com quem se sente a vontade, para conversar a
respeito de assuntos particulares, ou chamar quando precisa de ajuda.
[
169. Se de repente o(a) senhor(a) precisasse de uma pequena quantia em | REDE?2

dinheiro, (equivalente ao ganho de uma semana de trabalho) quantas
pessoas, de fora do seu domicilio, estariam dispostas a lhe fornecer este
dinheiro, se o(a) senhor(a) pedisse a elas?

(1) Ninguém (2) Uma ou duas (3) Trés ou quatro (4) Cinco ou mais

Em toda comunidade, algumas pessoas se dao bem e confiam umas nas outras, enquanto

outras pessoas nao. Agora, eu gostaria de falar a respeito da confianca e da sol

sua comunidade. Em geral, o(a) senhor(a) concorda ou discorda das sequintes afirmacées:

idariedade na

170. Pode-se confiar na maioria das pessoas que moram neste(a)
bairro/localidade:
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte  (3) Nao concordo nem discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente

SOL10

171. Hoje em dia, com que freqiiéncia o(a) senhor(a) diria que as pessoas
neste(a) bairro/localidade ajudam umas as outras:
(1) Sempre ajudam (2) Quase sempre ajudam

(3) Algumas vezes ajudam  (4) Raramente ajudam  (5) Nunca ajudam

soL2
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172. Na sua opinido, esse(a) bairro/localidade é geralmente:
(1) Muito pacifico (2) Moderadamente pacifico
(3) Nem pacifico nem violento (4) Moderadamente violento
(5) Muito violento

VIOL1

173. Nos ultimos 12 meses participou de uma reuniao de conselho, reuniao
aberta ou grupo de discussao (reuniao de associacao de moradores,
conselho local de saude e conselho de pais e mestres)?

(1)Sim (2)Nao

POL21

174. Por quais desses meios de comunicacao costuma se informar sobre
saude:
(1)Televisao (2)Radio (3)Jornal Impresso (4)Internet (5)Revista (6) Outros

COM

Por favor, preciso que me ajude. Vamos voltar aos remédios que voce trouxe. Pegue cada remédio
(blister, frasco, bula ou caixa), incluindo vitaminas, que o(a) senhor(a) UTILIZOU nos ultimos 15

dias e me ajude a responder um a um. Podemos comegar?

Posologia

Nome Comercial Principio Ativo Conc.

Comp.
por dia
Vezes
por dia

SIN

Tempo
que esta
utilizando

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

M8

M9

M10

M11

M12

M13

M14

M15

M16

BLOCO 7 - MEDIDAS

175. O(a) Sr(a) sabe qual é 0 seu peso? [ IKg

PESR
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176. Peso (kg): PESM
177. Altura (m): ALTM
178. Circunferéncia da cintura (cm): CCIN
179. Circunferéncia do quadril (cm): CQUA
180. AFERIR A TERCEIRA MEDIDA DE PA: PA3

/

UC{)ATENQ&O: Volte na primeira pagina para agendar 0s exames laboratoriais e oftalmologico (s/n).
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APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido da linha de base

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa:

“DOENCAS CARDIOVASCULARES NO ESTADO DO PARANA: MORTALIDADE. PERFIL DE RISCO,
TERAPIA MEDICAMENTOSA E COMPLICACOES”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convidd-lo a participar da pesquisa “DOENCAS CARDIOVASCULARES NO
ESTADO DO PARANA: MORTALIDADE. PERFIL DE RISCO, TERAPIA MEDICAMENTOSA E
COMPLICACOES?. realizada em todo o nmnicipio de Cambé/PR entre os meses de janeiro e maio de 2011. O
objetivo da pesquisa é verificar o perfil de risco para doengas cardiovasculares, uso de medicamentos e
complicagdes. A sua participagdo é muito importante e ela se daria respondendo as perguntas feitas pelos
entrevistadores, pela realiza¢ao de medidas (pressdo, peso. altura, cintura) e pela coleta de sangue. Gostarjamos
de esclarecer que sua participacdo é totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar, ou mesmo
desistir a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer énus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda
que as informagdes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto
sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Os beneficios decorrentes de sua participacdo serd o conhecimento da sua situagio de saude, incluindo
o0s resultados dos exames laboratoriais. Além disso. pretende-se contribuir para a melhoria dos servigos de sande
e com o conhecimento cientifico a respeito do assunto. Caso qualquer alteragio em seu estado de satde seja
identificada. o(a) senhor(a) serd encanunhado(a) para a Unidade de Sande mais proxima.

A coleta de sangue serd realizada por profissionais experientes e seguird todas as recomendacgdes da
Sociedade Brasilewa de Analises Clinicas. Caso aconteca qualquer intercorréncia durante o procedunento de
coleta, o(a) senhor(a) receberd os devidos cuidados e, quando necessirio. serd encaminhado(a) ao servigo de
saide. O sangue coletado serd utilizado para a realizacao de exames laboratoriais e apds a realizagdo do exame
o sangue sera descartado.

Informamos que o senhor(a) ndo pagara nem sera remunerado por sua participagdo. Garantimos. no
entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes
especificamente de sua participag¢do na pesquisa.

Caso o senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode contatar a coordenadora
do projeto, professora doutora Regina Tanno. pelo telefone 43 33712398 ou procurar o Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Umversidade Estadual de Londrina, na Avemda Robert Kock, n® 60,
ou no telefone 3371-2490. Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas,
devidamente preenchida e assinada entregue a vocé.

Cambé,  de de 2011.

Pesquisador Responsavel:
RG:

(nome por extenso do sujeito de pesquisa). tendo sido
devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da
pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscdpica):

Data:
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APENDICE D - Termo de consentimento livre e esclarecido do seguimento

Titulo da pesquisa
“INCIDENCIA DE MORTALIDADE, MORBIDADE, INTERNACOES E
MODIFICACOES NOS FATORES DE RISCO PARA DOENCAS
CARDIOVASCULARES EM AMOSTRA DE RESIDENTES COM 40 ANOS OU MAIS
DE IDADE EM MUNICIPIO DE MEDIO PORTE DO SUL DO BRASIL: ESTUDO DE
COORTE VIGICARDIO 2011-2015”
Prezado(a) Senhor(a):
Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “Incidéncia de
mortalidade, morbidade, internacdes e modificacdes nos fatores de risco para
doencas cardiovasculares em amostra de residentes com 40 anos ou mais de
idade em municipio de médio porte do Sul do Brasil: Estudo de coorte Vigicardio
2011-2015”, a ser realizada no municipio de Cambé. O objetivo da pesquisa é verificar
as possiveis mudancas no perfil de risco cardiovascular e incidéncia de ébitos e
internagdes em uma amostra populacional de 40 ano ou mais de idade no municipio
de Cambé entre 2011 e 2015. Sua participacdo é muito importante e ela se daria
respondendo as perguntas feitas pelos entrevistadores, pela realizacdo de medidas
(presséo, peso, altura, cintura) e pela coleta de sangue.
Esclarecemos que sua participagdo € totalmente voluntaria, podendo o (a) senhor (a):
recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete
gualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas
informacdes serdo utilizadas para os fins desta pesquisa e futuras pesquisas e serao
tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua
identidade.
A coleta de sangue sera realizada por profissionais experientes e seguira todas as
recomendacfes da Sociedade Brasileira de Analises Clinicas. Caso aconteca
gualquer intercorréncia durante o procedimento de coleta, o(a) senhor(a) recebera os
devidos cuidados e, quando necessario, sera encaminhado(a) ao servico de saude.
O sangue coletado sera utilizado para a realizacao de exames laboratoriais e apos a
realizacdo do exame 0 sangue sera descartado. Esclarecemos ainda, que o(a)

senhor(a) ndo pagara e nem sera remunerado(a) por sua participacao. Garantimos,



172

no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas,
guando devidas e decorrentes especificamente de sua participacao.

Os beneficios decorrentes de sua participacdo serd o conhecimento da sua situacéo
de saude, incluindo os resultados dos exames laboratoriais. Além disso, pretende-se
contribuir para a melhoria dos servi¢cos de salde e com o conhecimento cientifico a
respeito do assunto. Quando houver a identificacdo de problemas de saude, os
individuos afetados serao orientados a buscar atencao profissional apropriada a cada
caso.

Caso o(a) senhor(a) tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera
nos contatar Ana Maria Rigo Silva , pelo telefone 43 33712398 no Departamento de
Saude Coletiva Universidade Estadual de Londrina, na Avenida Robert Kock, n° 60 e
email arigosilva@gmail.com, ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC —
Laboratério Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail:
cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas
devidamente preenchida, assinada e entregue ao (&) senhor(a).

Londrina, de de 201 .
Pesquisador Responsavel
RG:

(NOME POR EXTENSO DO SUJEITO DE PESQUISA), tendo sido devidamente
esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar
voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impresséo dactiloscopica):
Data:

*Termo de Consentimento Livre Esclarecido apresentado, atendendo, conforme
normas da Resolugao 466/2012 de 12 de dezembro de 2012.
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ANEXOS
ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da linha de base
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana
Registro CONEP 268

Parecer de Aprovagéao N° 236/10
CAAE N° 0192.0.268.000-10 Londrina, 19 de outubro de 2010.
FOLHA DE ROSTO N° 368859

PESQUISADOR: REGINA KAZUE TANNO DE SOUZA

CCS/DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA

Prezada Senhora:

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana” (Registro CONEP 268)—
de acordo com as orientagdes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde/MS e

Resolugdes Complementares, avaliou o projeto:

“DOENGAS CARDIOVASCULARES NO ESTADO DO PARANA: MORTALIDADE, PERFIL DE
RISCO, TERAPIA MEDICAMENTOSA E COMPLICAGOES.”

Situacdo do Projeto: APROVADO

Informamos que devera ser comunicada, por esctito, qualquer modificagdo que ocorra no

desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatério final da pesquisa.

Atenciosamente,

(7

Prof?. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel
Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UEL

Campus Universitiirio: Bodovia Cebo Garcis Cid (PR 445). km 380 - Fone (143) 3714000 PABX - Fux 3284440 - Caixe Postal 6,001 - CEP 86051990 - Internes hip: wovw. gl br
Hospital Universitario/Centro de Clénclas da Satde: Av. Robert Koch, 60 - Vil Operiria - Fone (043) 351-2000 PABX - Fay 3374041 ¢ 3377495 - Cuina Postsl 791 - CEP B6038-540
LONDRINA - PARANA - BRASIL

Form Cilign 11764 Fammato A4 (31003 Tmm)



ANEXO B - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do seguimento

~ UNIVERSIDADE ESTADUAL DE

r » Conlit &5 fiica cu

[‘ ) ES" LONDRINA - UEL/ HOSPITAL g&"‘"“‘m S
! REGIONAL DO NORTE DO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Incidéncia de mortalidade, morbidade, intemagdes e modificagbes nos fatores de risco
para doengas cardiovasculares em amostra de residentes com 40 anos ou mais de
idade em municipio de médio porte do Sul do Brasil: Estudo de coorte Vigicardio 2011-

2015.
Pesquisador: Ana Maria Rigo Silva
Area Tematica;
Versdo: 1

CAAE: 39595614.4.0000.5231
Instituigdo Proponente: CCS - Programa de Pés-graduagdo em Saude Coletiva
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 916.944
Data da Relatoria: 14/12/2014

Apresentagédc do Projeto:

Pesquisa de Ana Maria Rigo Silva, junto ac Programa de Pds-graduagéo em Saude Coletiva (CCS-UEL). O
projeto conta com uma assistente e equipe de 21 colaboradores. Sendo-se estudo de coorte, parte de um
estudo de base populacional, com amostra representativa de residentes de 40 anos ou mais da area urbana
do municipio de Cambé, localizado na regido Norte do Parana, realizado em 2011. A pesquisa propde
retornar a participantes de estudo anterior realizado em 2011.

Objetivo da Pesquisa:

Verificar possiveis mudancas no perfil de risco cardiovascular e a incidéncia de 6bitos e internagdes em uma
amostra populacional de 40 anos ou mais de idade, no municipio de Cambé, Parana, entre 2011 e 2015.
Hipotese: As modificacdes nos habitos de vida e condi¢bes socioecondmicas interferem no perfil de
morbimortalidade por doengas cardiovasculares.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Prevé que ndo ha riscos.
Os beneficios ao participante previsto em termos de conhecimento da situagdo de salde, incluindo

Enderego: PROPPG - LABESC - Sala 3

Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone:  (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE

‘ Coniit d¢ Lilca o

I 3] EHEES" LONDRINA - UEL/ HOSPITAL gm““l“
! REGIONAL DO NORTE DO

Continuagéo do Parecer, 916.944

o0s resultados dos exames laboratoriais. Possivel contribuicdo para a melhoria dos servigos de saude e
conhecimento cientifico sobre o topico.

Prevé orientag&o a participantes mediante identificagdo de problemas de salde, em termos de indicagéo de
busca de profissionais adequados para assisti-los.

Comentarios e Considera¢des sobre a Pesquisa:
Adequados:

Instrumentos de coleta de dados;

cronograma da pesquisa;

previsgo or¢camentaria.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Adequados:
Termo de Concordancia de institui¢do co-participante; TCLE; e folha de rosto.

Recomendagdes:

Aprovagéo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Nao ha.

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

LONDRINA, 16 de Dezembro de 2014

Assinado por:
Paula Mariza Zedu Alliprandini

(Coordenador)
Endereco: PROPPG - LABESC - Sala 3
Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br
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