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Macuco, C.R.M. (2011). Desempenho no MEEM em idosos frageis, pré-frageis e nao
frageis residentes na comunidade: dados do estudo FIBRA em Ermelino Matarazzo, Sao
Paulo. Dissertacdo apresentada como requisito para obter o titulo de Mestre em
Gerontologia. Campinas: Programa de Pds-Graduagdao em Gerontologia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp.

RESUMO

Introducao: Fragilidade em idosos pode ser definida como uma sindrome multifatorial
associada a diminui¢@o de reserva metabdlica e menor resisténcia a estressores, resultante
de declinios acumulativos de multiplos sistemas fisioldgicos. A relacdo existente entre
fragilidade e cognicdo permanece pouco esclarecida. Estudos brasileiros acerca do
desempenho em dominios especificos do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) no curso
da sindrome da fragilidade sdo inexistentes. Objetivo: Descrever e comparar o
desempenho cognitivo de idosos frageis, pré - frageis e ndo frageis no MEEM no escore
total e em dominios especificos. Métodos: Estudo transversal utilizando dados do Estudo
da Fragilidade em Idoso Brasileiros (FIBRA) em Ermelino Matarazzo/SP. Fizeram parte da
amostra, 384 idosos de 65 anos e mais, agrupados em graus de fragilidade, segundo os
critérios de Fried et al.(2001). A amostra foi recrutada em domicilio e submetida a uma
unica sessdo de coleta de dados em ambiente comunitdrio, com protocolo que incluiu
varidveis sociodemogréficas, medidas antropométricas e varidveis para obteng¢do dos
critérios de fragilidade. O desempenho cognitivo foi avaliado pelo MEEM. Resultados:
Idosos mais velhos, do sexo feminino, menos escolarizados, com menor renda, e que
atingiram critérios para fragilidade apresentaram desempenho significativamente mais
baixo no escore total do MEEM, e em alguns de seus dominios. As andlises de regressao
linear apontaram que o MEEM, no escore total e nos dominios, sofre influéncia do género,
idade, escolaridade, renda familiar e fragilidade. Fragilidade esteve associada de modo mais
significativo com o dominio orientagdo e memoria. Conclusoes: Os dados apresentados
sugerem que existe relacdo entre o fendtipo da fragilidade e o desempenho cognitivo.
Recomenda-se que uma avaliacdo integral do idoso fragil contemple também uma
investigacdo do funcionamento cognitivo, do mesmo modo que intervengdes para idosos
com declinio na cogni¢@o incluam avaliacdes para marcadores de fragilidade.

Palavras - chave: envelhecimento, fragilidade, cogni¢do, MEEM.
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Macuco, C.R.M. (2011). Performance on the Mini-Mental State Examination in frail,
prefrail and nonfrail community elderly: data from the FIBRA study in Ermelino
Matarazzo, Sao Paulo. Dissertation submitted as requirement for the Master's degree in
Gerontology. Campinas: Graduate Program in Gerontology. Faculdade de Ciencias
Medicas, UNICAMP.

Abstract
Introduction: Frailty in older adults may be defined as a multifatorial sindrome with low
metabolic reserve, less resistence to stressors and dificulty in maintaining the organic
homeostasis due to cumulative decline of multiple physilogical systems. The relationship
between frailty and cognition remains unclear. Brazilian studies about Mini-Mental State
Examination (MMSE) performance and frailty are inexistent. Objetive: Describe and
compare the cognitive performance of frail, prefrail and nonfrail older adults on the MMSE
total score and specific domains. Methods: Crosssectional study using data from the
FIBRA study in Ermelino Matarazzo/SP. 384 seniors, 65 years and older, classified as frail,
prefrail and nonfrail, according to Fried et al. (2001) frailty criteria participated.. The
sampling was based on home recruitment. Participants completed in one session a
questionaire which included sociodemographic variables, anthropometric measurements
and variables to assess the Fried frailty criteria. Cognitive performance was evaluated by
the MMSE. Results: Participants who were older, female, less educated, had lower income,
and who fulfilled the criteria for frailty performed significantly lower on MMSE total score,
and some of its domains. Linear regression analysis showed that the MMSE total score and
its domains were influenced by gender, age, education, family income and frailty. Frailty
was associated more significantly with the domain of orientation and memory.
Conclusions: Our data suggests that there is a significant relationship between the frailty
phenotype and cognitive performance among older adults. It is recommended that a full
assessment of frail elderly should also contemplate an investigation of their cognitive status
and interventions for elderly patients with cognitive decline should also include

components to delay frailty.

Key words: aging, frailty, cognition, MMSE
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1 INTRODUCAO
A nova realidade demogréfica e epidemioldgica brasileira acena para a necessidade
de mudangas e inovacdo nos paradigmas de cuidado a satide da populagdo idosa'.
Fragilidade tem emergido como um importante conceito em Geriatria e Gerontologia,
principalmente no contexto do diagndstico e manejo clinico de idosos debilitados e em
condig¢des fisicas ou sociais de vulnerabilidade. A fragilidade em idosos configura-se como
um significativo fator de risco para quedas, imobilidade, limitacdes funcionais,

IURTIp 2, 34
hospitalizacdo e morte .

Os idosos identificados como frageis representam grande
parcela da populacdo que necessita de cuidados a saude, recursos sociais especiais, €
suporte informal de longo prazoS.

O tema fragilidade na velhice necessariamente nos remete a refletir sobre a
amplitude deste conceito, tendo em vista a sua multidimensionalidade. A fragilidade
bioldgica resulta do agravamento das condi¢cdes do envelhecimento, agravamento esse nao
apenas devido a fatores bioldgicos, mas de natureza diversa, atuando na velhice e ao longo
de todo curso de vida®.

O estudo da fragilidade torna-se particularmente relevante quando se objetiva a
promocgdo da saude na velhice. Critérios precisos para a identificacdo precoce de idosos
frageis sdo necessdrios para o desenvolvimento de instrumentos diagndsticos e programas
de cuidado, tendo em vista as demandas crescentes desta populacdo’. Entretanto, a falta de
consenso sobre a definicdo de fragilidade no cendrio mundial € um desafio para a

identificacdo de fatores causais, elaboracdo de modelos conceituais e intervencdes que

possam alterar o curso da fragilidade no envelhecimento.



Ao longo dos ultimos 20 anos, a literatura internacional tem elencado estudos
clinicos e epidemioldgicos que buscam compreender a trajetdria da fragilidade no curso do
envelhecimento. Recentes pesquisas internacionais tém auxiliado para melhor definir
as caracteristicas clinicas e fisiopatoldgicas da fragilidade, e elucidar a vulnerabilidade de
idosos frageis para piores condi¢des de satide. Embora exista um ntiimero expressivo de
modelos para facilitar a compreensdo de fragilidade, ndo hd um consenso universalmente
aceito sobre sua defini¢cdo e critérios™®.

No Brasil, apenas recentemente surge o interesse para o estudo da sindrome da
fragilidade. Diferencas marcantes de condicdes socioeconOmicas, de acesso a servicos de
saude e escolaridade podem ser observadas em comparagdo a populacdo da Europa,
Estados Unidos e Canadd. Julga-se ser de extrema relevincia realizar estudos que
caracterizem a sindrome da fragilidade na populagdo brasileira, dada a pluralidade regional
e caréncia de recursos, que podem ter impacto na fragilidade. E imperativo eleger
prioridades de interven¢do na velhice fragilizada.

Neste contexto, ocorrendo paralelamente a sindrome da fragilidade, os distirbios na
cognicdo também representam uma ameaca a qualidade de vida e a preservacdo da
autonomia e da independéncia. Embora sejam aceitas as evidéncias da relagdo entre
fragilidade e comprometimento cognitivo, os estudos que investigam esta associagdo
permanecem em ndmero reduzido e com dados conflitantes. Da mesma maneira,
permanece como questdo controversa, em que medida a sindrome da fragilidade constituiria
um risco para o desenvolvimento de quadros demenciais, ou se 0o comprometimento na
cognicdo deveria ser integrante deste constructo.

O objetivo do presente estudo serd investigar a relacdo entre fragilidade e

desempenho cognitivo, por meio de uma investigagdo de base domiciliar de corte
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transversal, realizado com idosos residentes no Distrito de Ermelino Matarazzo, na Zona
Leste do Municipio de Sao Paulo. Com este intuito, serd examinado o desempenho de
idosos identificados como frageis, pré-frageis e nao frageis, segundo os critérios de Fried et
al. (2001)2, no Mini Exame do Estado Mental (MEEM)g, em seu escore total e por
subdominios. A seguir, serd apresentada uma revisdo da literatura sobre os conceitos e
modelos de fragilidade, estudos recentes sobre comprometimento cognitivo e fragilidade,
uma revisdo dos estudos sobre 0 MEEM no Brasil € no mundo, e, por fim, uma breve

apresentacao sobre o estudo da Rede FIBRA.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Fragilidade: historico, definicoes e modelos

Historicamente, o termo “idoso fragil” foi introduzido na literatura por Charles F.
Fahey e membros do Federal Council on Aging (FCA) nos Estados Unidos na década de
1970 para descri¢ao de um determinado segmento da populacdo. O termo foi escolhido para
focar a atencdo em um grupo especifico de idosos que possuiam debilidades fisicas e
cognitivas, condi¢Oes socioeconOmicas desfavordveis que com o passar dos anos passavam
a necessitar de mais cuidados por tempo prolongado. Em 1978, esse conselho estabeleceu
dois critérios para a implementacdo de cuidados aos idosos frageis: (1) idade igual ou
superior a 75 anos; (2) necessidade de assisténcia para a realizacdo de atividades do
cotidiano. Foi usado como um dispositivo administrativo para desencadear o acesso aos
servicos de apoio fundamental para os idosos, recebendo neste mesmo ano, critica da
comunidade médica sobre o assunto’.

Do ponto de vista clinico, a literatura é abundante em defini¢des para identificar o
individuo fragil. Hogan et al.’, em pesquisa realizada na Medline, demonstram um aumento
do nimero de estudos que se referem a fragilidade e ao idoso fragil desde a segunda metade
da década 1980. Ainda neste periodo, os primeiros estudos sobre fragilidade baseavam-se
no conceito de funcionalidade. Nessa primeira fase, a fragilidade era vista como uma
redu¢do na autonomia e nas habilidades para o desenvolvimento de atividades da vida
didria (AVDs)'".

Nessa época, as publicacdes da drea médica incluiram as seguintes caracteristicas

nas defini¢des de idosos frageis: idade igual ou superior a 75 anos, vulnerabilidade, déficit



fisico, déficit cognitivo, participacdo em programa geridtrico, necessidade de cuidados
institucionais e dependéncia de terceiros para a realizacdo das AVDs".

Segundo Hogan et al.?, as definicdes propostas para fragilidade tém como propdsito
o estabelecimento de caracteristicas pelas quais a entidade pode ser reconhecida. Deste
ponto de vista, poderiam ser classificadas em trés grupos:

1) Fragilidade como sindnimo de dependéncia para o desempenho das AVDs e das
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs).

2) Fragilidade como um estado de vulnerabilidade aos estressores ambientais € a
doencas e injurias (por exemplo, quedas, traumas, fraturas e infec¢des), ocasionado por
declinio de reserva funcional.

3) Fragilidade definida por estados patoldgicos agudos e cronicos — comorbidades.

O termo fragilidade comumente era visto como sindnimo de uma ou mais das
seguintes caracteristicas: idade avancada, incapacidade e presenca de multiplas doengas
cronicas (comorbidades)3’4’ 1

Ainda na década de 1990, o interesse sobre o estado de “ser fragil” foi de forma
gradativa substituido pela condi¢do de “tornar-se fragil”. Essa alteracdo foi baseada em trés
pressupostos: (1) nem todas as pessoas com limitacdes no desempenho de atividades diarias
sdo frageis; (2) nem todas as pessoas frageis apresentam limitacdes no desempenho das
atividades; (3) existéncia de um potencial para preven¢do da fragilidade. Os mecanismos
subjacentes ao processo de fragilidade discutidos nessa década continuam sendo estudados
atualmente'”.

A caracteristica multidimensional da fragilidade dificulta a elaboracdo de uma tnica

definicdo. A validacdo universal do termo fragilidade ainda permanece como desafio da



atualidade para a comunidade cientifica, assim como distinguir seus componentes e
marcadores na identificacdo precisa deste subgrupo de pacientes™’'¥ 1.

A trajetéria da fragilidade depende da interacdo de processos fisioldgicos normais e
patoldgicos presentes na velhice'®. O fato que a fragilidade ndo estd presente em todos os
individuos idosos sugere que ela possa estar associada ao envelhecimento, contudo, ndo se
constitui em um caminho inevitdvel, podendo ser prevenida ou tratada'®. Assumir que o
processo de fragilizacdo pode ser revertido implicard no gerenciamento das estratégias de
interven¢do multidisciplinar e de programas de cuidado para reduzir a fragilidade e os
custos assistenciais em satide'.

A presenca de fragilidade e das importantes alteracdes fisiologicas que lhe sdo
subjacentes contribui para maior risco a saide do idoso. Dentre os desfechos denominados
de adversos do ponto de vista clinico, ou seja, no qual o resultado seria a piora ou a
complicacdo do quadro de saide individual, destacam-se: quedas e fraturas, o surgimento
de novas doencas e a piora do quadro daquelas ja diagnosticadas, a incapacidade e a
dependéncia, declinio funcional, a admissdo em uma instituicdo de longa permanéncia,
polimedica¢do, maiores indices de utilizacdo dos servigos de saude e de hospitalizagcdo e
finalmente a morte™ *'*.

Fragilidade ndo se constitui doenca ou um diagnodstico clinico. Sua instalagido €
gradual, visto que decorre do progressivo agravamento das perdas relacionadas ao processo
normal de envelhecimento biologico. Seu desenvolvimento € geralmente sutil,
assintomadtico e inicia-se ap6s um evento desestabilizador®. Embora os estégios iniciais do
processo de fragilidade possam ser clinicamente silentes, quando esgotadas as reservas

chega-se a um limiar de grave vulnerabilidade e a sindrome pode se tornar detectdvel pelo

olhar clinico. Durante este processo, o total de reservas fisiol6gicas diminui e torna-se
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menos provdvel que sejam suficientes para a manutencdo e o reparo dos danos causados
pelo envelhecimento corporal (Figura 1). Uma melhor compreensdo destas alteracdes
clinicas e a base de seus mecanismos, a partir do estado pré-fragil, podem confirmar a
hipétese de que a fragilidade € distinguivel do envelhecimento e, em conseqiiéncia é

. .o 118
potencialmente reversivel ".

_'—-‘,._____- Envelhecimento normal

Resposts estresso(es) externao ()

PRE- FRAGIL

Clinicamente
silente

FRAGIL Resposta estressor [es) externo (s}

OQIzZzmMmBoEzmumog
Mecanismos de homeostase

ESTADO DE COMPLICACAO

Resultados negativos

Idade

Fig. 1 Desenvolvimento da fragilidade com o avanco da idade (Traduzido e adaptado de
Lang et al., 2009).

Conforme descritos por Hogan et al.” sete modelos para a fragilidade podem ser
observados: 1) Envelhecimento (fragilidade intrinseca ao envelhecimento); 2) Demografico
(morte em maior nimero de idosos frageis e individuos sadios longevos); 3) Matematico
(perda da complexidade na dindmica dos sistemas fisioldgicos); 4) Genético (danos
moleculares, celulares e teciduais); 5) Curso de vida (interacdo de multiplos fatores
bioldgicos, psicoldgicos, sociais e comportamentais); 6) Disfung¢do simultanea de multiplos

sistemas fisioldgicos e 7) Modelo combinado: biomédico e psicossocial.



Segundo o modelo do curso de vida, Bortz'’ descreve que as estruturas e fungdes
corporais realizariam ajustes reciprocos para suprir as necessidades de cada etapa na
sequéncia de uma atividade. Assim, fragilidade seria a consequéncia de doencas em
diversos sistemas que causam alteracdo na for¢ca muscular, na mobilidade, no equilibrio e
na resisténcia. A sindrome ocasiona reducdo da atividade fisica de maneira distinta do
envelhecimento, sendo possivel reverté-la com intervencoes.

Conforme o modelo que explora a concomitincia de disfun¢des em multiplos
sistemas biologicos que conduzem a fragilidade, Campbell e Buchner® propdem a
fragilidade como uma condig¢do instavel que implica em risco para declinio funcional. Esse
resultado seria gerado pela diminui¢do de reserva de energia de multiplos sistemas, na
medida em que hd o declinio da capacidade aerdbia, funcdes neuroldgicas/ cognitivas,
sistema musculo-esquelético e status nutricional. Para Morley e colaboradores, 2
sarcopenia, aterosclerose, déficit cognitivo e desnutri¢do seriam precursores do declinio da
capacidade funcional que resultam em maior frequéncia de hospitalizacoes,
institucionalizacdo e morte. Ferrucci e colaboradores™ sustentam a idéia de que a
inatividade, doengas e o envelhecimento induzem a um mecanismo de exaustdo das
propriedades do sistema nervoso e musculo esquelético que ja nio sdo capazes de possiveis
compensagdes, havendo entdo declinio no desempenho fisico. Hooi e Bergman4 destacam
que a fragilidade ocasiona mudangas criticas no sistema metabdlico, cardiovascular,
musculo esquelético, imunolégico e neuroldgico, mostrando-se como a manifestacdo de
prejuizos de multiplos sistemas responsdveis pela adaptacdo a estressores. Trata-se de um
processo continuo de aumento da vulnerabilidade, predispondo ao declinio funcional, e, por

1 N 2
tiltimo, levando 2 morte >*.



A caracteristica multidimensional da fragilidade € igualmente apontada pela
definicdo de Strawbridge et al.** com referéncia as dificuldades impostas pelo ambiente. Os
participantes deste estudo foram questionados acerca de 16 varidveis agrupadas em quatro
dominios: fisico, nutricional, cognitivo e sensorial. Fragilidade foi determinada na presenca
de dois ou mais comprometimentos dentre os dominios citados. Encontrou-se que de 574
sujeitos, 26,1% eram frigeis. A prevaléncia da fragilidade aumentou com a idade, sendo
marginalmente maior em homens e menor em individuos com 12 anos ou mais de
escolaridade.

Segundo revisao conduzida por Levers et al.” vérios autores realizaram tentativas de
definir o constructo em termos biologicos: estado de reserva fisiolégica diminuida
associada com aumento da susceptibilidade para incapacidadezs; estado de vulnerabilidade
fisiolégica relacionada a idade, ocasionada pela reducdo da eficiéncia de homeostase do
organismo em suportar estresses™’; reducdo no consumo de nutrientes, sarcopenia e
ativacdo de citocinas em doencas cronicas 7. estado de fraqueza muscular e outras perdas
amplamente distribuidas para fungdes e estruturas'’. Entre as diversas defini¢cOes
identificadas foi possivel destacar trés fatores em comum que se apresentaram como
contribuintes para a fragilidade: a inatividade fisica, a idade e a presenca de doencas’.

Em publicacgdo recente, Lang et al.'® apontam que o estado de fragilidade é marcado
por sintomas fisicos como fraqueza, lentiddo, perda de peso ndo intencional, fadiga e baixa
atividade, e por mudangas biolégicas como alteragdo nos marcadores nutricionais (baixa
albumina), aumento de respostas inflamatérias (interleucina-6 e proteina C reativa),
modificagdo no processo de coagulacdo (fator VIII e D - dimero), disfuncdo de regulagao

enddcrina (intolerancia a glicose, aumento de IGF-1, DHEA e cortisol). Frequentemente, a



fragilidade se distingue do estdgio pré-clinico quando hd um fator de estresse nao
necessariamente associado com a doenca ou disfungao.

Deste modo, vé-se que a defini¢do de fragilidade tem evoluido ao longo dos anos de
um conceito de dependéncia para um modelo mais dindmico que perpassa aspectos
biolégicos e psicossociais. Diferentes apresentacdes de fragilidade sdo encontradas na
literatura, podendo ser visualizada como um constructo multidimensional que envolveria
mais do que a simples dependéncia para atividades de vida didria. Os modelos combinam
uma variedade de parametros em diversas perspectivas, visto que o que se caracteriza para
alguns tedricos como agentes causadores, para outros se configuram como varidveis de
desfecho da sindrome’. Atualmente, existem duas equipes de pesquisadores que tem se
destacado no estudo da fragilidade: uma nos Estados Unidos da América (EUA) e outra no

Canada.

2.2 Modelo de fragilidade: Cardiovascular Health Study

Nos EUA, Linda P. Fried coordena uma equipe de pesquisadores em projetos de
grande escala no Centro de Envelhecimento e Saude da Universidade John Hopkins, com o
objetivo de ampliar os conhecimentos sobre entidades clinicas, tais como osteoartrite,
acidente vascular encefélico, cardiopatias, incapacidade, obesidade e fragilidade.

A “Frailty Task Force” da American Geriatric Society adotou a sugestio elaborada
por Fried et al.”> como a melhor definicdo operacional da atualidade. A proposta, sob uma
perspectiva bioldgica, considera a fragilidade como uma sindrome clinica, de natureza

multifatorial, caracterizada por diminui¢cdo das reservas de energia e por resisténcia
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reduzida aos estressores, condi¢des essas ocasionadas pelo declinio acumulativo dos
sistemas fisiolégicos associado ao envelhecimento'"®,

O grupo propds uma definicdo propria, utilizando-se de critérios objetivos e
mensurdveis para fragilidade em idosos, a partir do Cardiovascular Health Study (CHS).
Este estudo contava com duas coortes estratificadas por idade, compostas por individuos de
65 anos e mais, de ambos os géneros. A primeira amostra foi composta de 5.201 individuos
selecionados em 1989 e 1990 em quatro comunidades americanas, € a segunda continha
687 individuos afro-americanos selecionados de trés dessas comunidades entre 1992 e
1993. A primeira foi avaliada na linha de base e submetida a medidas ap0s trés e sete anos,
e a segunda foi avaliada na linha de base e, novamente, apos quatro anos. Os resultados
mostraram uma prevaléncia de fragilidade de 6,9% e incidéncia de 7,2%, em quatro anos.
Ser fragil associou-se as seguintes varidveis: sexo feminino, etnia afro-americana, ter
menor educagdo e renda, pior saude, maior nimero de doencgas cronicas e incapacidades. A
prevaléncia de pré-fragilidade foi 47%, e com taxas de risco elevadas para tornar-se fragil
em trés ou quatro anos”.

A operacionalizacdo do conceito foi realizada em termos de cinco critérios, com
medidas especificas:

1) perda de peso ndo intencional: superior ou igual a 4,5 kg ou 5% do peso corporal
no ano anterior;

2) exaustdo: avaliada por autorrelato de fadiga, indicado por duas questdes da
Escala de Depressdo do Centro de Estudos Epidemiolégicos (CES-D)*;

3) diminuicdo da forca de preensdo manual: medida com dinamdémetro na mao
dominante e ajustada segundo género e indice de massa corporal (IMC), quando sdo

identificados os 20% da amostra com menor forga;
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4) baixo nivel de atividade fisica: medido pelo dispéndio semanal de energia em
quilocalorias (com base no auto-relato das atividades e exercicios fisicos realizados e
ajustados segundo o género), quando sdo identificados os 20% da amostra com menor
indice de atividade;

5) lentiddo: medida pela velocidade da marcha indicada em segundos (em uma
distancia de 4,6 m) e ajustada segundo género e altura, quando sdo identificados os 20%
mais lentos.

O grupo prop6s que o idoso deve ser considerado como fragil quando apresenta trés
ou mais dessas caracteristicas, como pré-fragil quando exibe uma ou duas e como ndo-

L, . - . L. L. . 11
fragil quando estdo ausentes as cinco caracteristicas do fenotipo. Segundo Fried et al., " a

o

presenca de um critério pode significar um fator de risco, contudo, ndo representa
fragilidade, uma vez que o conceito dessa condicdo clinica é multissist€émico.
Os resultados obtidos conforme o modelo operacional de fragilidade sustenta a

hipétese de que hd um ciclo, nos quais seus componentes seriam consistentes com O

(€N

fendtipo e relacionam-se as alteracOes decorrentes do envelhecimento. Esse ciclo
representado por uma espiral com potencial decrescente na reserva de energia de multiplos
sistemas (Figura 2). Deste modo explica-se, hipoteticamente, a subnutri¢do cronica, a
sarcopenia, o declinio da forca fisica e nivel de tolerancia ao exercicio e ainda, o declinio
no gasto total de energia, justificando o alto risco para as consequéncias adversas da

sindrome”.
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Fig. 2 O ciclo da fragilidade (Traduzido e adaptado de Fried et al., 2001).

Subjacentes a estas alteracOes ocorrem variagdes gé€nicas expressas em estresse
oxidativo, delecio mitocondrial, encurtamento de teldomeros, prejuizos ao DNA e
envelhecimento celular. Estas alteragdes guardam relacdes com doencas inflamatdrias e
desregulacdo neuroenddcrina, que em interagdo reciproca, funcionam como antecedentes
para doencas inflamatorias, anorexia, sarcopenia, osteopenia, declinio da fun¢do imune,
déficits cognitivos, problemas de coagulacdo e no metabolismo da glicose, como se pode
visualizar no modelo explicativo (Figura 3). Esta defini¢cdo apresenta-se como uma
ferramenta precisa e clara e estd aparentemente relacionada a alteragdes fisioldgicas e

. . . . . o ~ 8
especificas, particularmente relacionadas a inflamacao e coagulacdo’.
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Fig. 3 Panorama hipotético do caminho molecular, fisiolégico e clinico da fragilidade.
(Traduzido e adaptado de Walston et al., 2006).

Variagio
genética

Além da operacionalizacdo dos critérios de fragilidade, Fried e colaboradores®
documentaram que fragilidade e incapacidade ndo necessariamente se sobrepdem. Entre os
individuos identificados com incapacidades para ABVD, apenas 27% preencheram critérios
para fragilidade. Entre aqueles considerados frageis, 46% possuiam doencas cronicas
(doengas cardiovasculares, cancer, diabetes, artrite, hipertensdo, insuficiéncia pulmonar,
claudicacdo), 6% possuiam incapacidades em ABVD, 22% possuiam doencas e
incapacidades em ABVD, e 27% ndo apresentavam doencas ou incapacidades.

Estes dados contribuem para a hipdtese que existam trajetdrias distintas para a
fragilidade. Uma delas pode ser em decorréncia da presenca de multiplas doengas, uma vez
que os idosos frigeis apresentam maior nimero de comorbidades e alteragdes fisiolégicas.
Contudo, parece existir outro caminho para a fragilidade, que pode ser estabelecido na
auséncia de doencgas cronicas. Este caminho pode estar relacionado a sarcopenia ou a
anorexia no curso do envelhecimento. O grupo de pesquisadores defende que os termos
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fragilidade e incapacidade ndo devem ser utilizados como sindnimos. A fragilidade pode
causar incapacidade em ABVD, na presenca ou auséncia de doengas, podendo ser uma
precursora de incapacidades. Entretanto, colocam que existem rotas alternativas para as
incapacidades, que podem ndo passar pela fragilidade, como comprometimentos sensoriais,
motores ou de locomocao especificas, ndo relacionadas aos critérios de fragilidade.

A partir do estudo pioneiro de Fried et al.?, deu-se inicio a um volume significativo
de pesquisas utilizando os critérios propostos. Como exemplo, um estudo franc€s com
6.078 idosos com 65 anos ou mais, mostrou que 426 sujeitos (7%) atingiram os critérios
para fragilidade. Os individuos frageis eram significativamente mais velhos, em sua
maioria composto por mulheres, com baixo nivel educacional, com maior nimero de
doencas cronicas, baixa renda e piores condi¢des de saide auto relatada, comparados aos
sujeitos nao frégeis30.

Ottenbacher e colaboradores’ utilizaram quatro dos cinco critérios (perda
involuntaria de peso, exaustdo, reducao da velocidade de marcha e da for¢ca de preensdo
manual) propostos por Fried et al.? em estudo prospectivo de 12 meses com uma sub-
amostra de americanos com ascendéncia mexicana (Mexican Americans, em inglés),
participantes do “EPESE (Hispanic Established Populations for Epidemiologic Study of the
Elderly)”. Foram avaliados 621 idosos com 70 anos e mais de idade (idade média de 78
anos) na linha de base e 551 (89% destes) apés um ano, buscando-se a prevaléncia e os
fatores preditores de fragilidade. Os resultados mostraram que 148 mulheres (40%) foram
consideradas nao frageis, 141 (38%) pré - frageis e 80 (22%) frageis. Cento e vinte e cinco
homens (50%) foram considerados nao frageis, 83 (33%) pré-frageis e 44 (17%) frageis,
ficando o total da amostra com 20% de frageis, 36% de pré-frageis e 44% nao frageis na

linha de base.
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No contexto do estudo Women’s Health and Aging Studies (WHAS), Xue e
pesquisadores™ procuraram caracterizar o curso natural de manifestacio dos critérios
comumente propostos para fragilidade, e o quanto a taxa de progressdo desta sindrome
depende das manifestacdes iniciais da mesma. Das 420 mulheres, a média de idade foi de
74 anos, com 19% de afro-americanas, 30% com alguma dificuldade de mobilidade e 60 %
acima do peso ou obesas. Em média, possuiam 13 anos de escolaridade e 1,5 doencas.
Duzentas e sessenta e oito (62%) e 152 (35%) eram ndo frageis e pré - frageis
respectivamente. Comparando-se as ndo frigeis, as pré- frageis possuiam escolaridade
inferior, maior probabilidade de relatar condi¢des ruins ou muito ruins de saude,
dificuldade com tarefas de mobilidade e maior nimero de doencas. Das 268 idosas que
anteriormente ndo apresentavam fragilidade, 66% passaram para a condicdo de pré-
fragilidade e 9% para frageis num periodo de 7,5 anos. Entre as 152 idosas em estagio de
pré-fragilidade, 23% vieram a tornarem-se frageis nesse mesmo periodo de
acompanhamento. Entre as nao frageis e pré-frageis da linha de base da pesquisa, 14% e 22
% chegaram a Obito respectivamente.

Masel et al.** analisando uma sub-amostra do estudo EPESE nos anos de 2005 e
2006 que participaram da pesquisa “Frail Study”, objetivaram mostrar a relacdo entre
fragilidade e qualidade de vida utilizando o instrumento Medical Outcomes Study (MOS)
Short Form —36 (SF-36) e uma versdo modificada do fenétipo proposto por Fried et al.>. A
amostra contou com 1.008 idosos, com idade média de 82.3 anos € em sua maioria
mulheres, residentes no Texas, Novo Meéxico, Colorado, Arizona e Califérnia. Os
resultados demonstraram 264 (26%) de idosos nao-frageis, 547 (54%) pré-frageis e 200

(20%) de idosos frageis. Apresentar-se como pré-fragil ou fragil esteve fortemente
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associado com baixos escores de saude fisica e mental relacionadas as escalas de qualidade
de vida.

No Brasil, Breda® estudou a prevaléncia de fragilidade a partir de quatro critérios
(perda involuntdria de peso, exaustdo ou cansago auto-relatado, tempo ou velocidade da
marcha e for¢ca de preensdo manual), conforme algumas varidveis sécio-demogréficas e o
indice de massa Corporal (IMC). A amostra contou com 70 individuos (35 homens e 35
mulheres, com 70 anos ou mais) residentes na comunidade de Votuporanga-SP. Encontrou
que 15,7% dos avaliados referiram perda involuntdria de peso no ultimo ano, 41,4%
referiram cansaco, 10% redugdo da velocidade de caminhar e 20% diminui¢do da forca de
preensdo manual. Trinta 1dosos (42,9%) da amostra ndo pontuaram em nenhum dos quatro
critérios para avaliacdo de fragilidade; 25 (35,7%) pontuaram em apenas um deles e 15
(21,4%) pontuaram em dois ou mais critérios. Dentre estes, nove (12,9%) pontuaram em
dois critérios e seis (8,6%) em trés. Nenhum individuo pontuou para fragilidade em quatro
critérios conjuntamente. Maior pontuagdo associou-se significativamente com o sexo
feminino, idade avancada e indice de massa corporal igual ou inferior a 22 kg/mz. Com
excecao a maior referéncia a cansago e a perda involuntéria de peso obtido neste estudo, a
prevaléncia de pontuacdo nestes critérios para medidas de fragilidade esteve proxima
daquela observada em pesquisas internacionais, sugerindo a ampliagcdo de estudos nacionais
para a avaliagdo e validacdo destes critérios em nosso meio.

Burgos® ao analisar amostras probabilisticas de idosos de duas cidades de regides
distintas pertencentes ao Estudo da Fragilidade em Idoso Brasileiros (FIBRA), encontrou
que na primeira cidade (Campinas-SP), de um total de 624 sujeitos, 4,65% eram frageis e
49,28% pré-frageis. Na segunda cidade (Parnaiba-RN), a partir de um total de 302

individuos, 6,98 % eram frageis e 53,82% representaram os pré-frageis. Os dados foram
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obtidos a partir dos critérios recomendados por Fried et al. (2001) e em idosos que
pontuaram acima da nota de nota para o seu nivel de escolaridade.

Autores afirmam que a prevaléncia de fragilidade bioldgica varia entre 3% a 7% nos
primeiros anos da velhice, e aumenta acentuadamente na velhice'" *. Dado este que pode
ser confirmando analisando-se os estudos citados, visto que estes em sua maioria relataram
andlises de coortes de idosos com idades préximas aos 80 anos, seguimento este que

apresentard maior risco de fragilizacdo, comparado a idosos jovens.

2.3 Modelo de fragilidade: Canadian Iniciative on Frailty and Aging

A forga tarefa estabelecida no Canadd, Canadian Initiative on Frailty and Aging -
CIF-A que atua em colaboragdo com alguns paises da Europa, Israel e Japdo pretende
expandir o conhecimento sobre fragilidade, com vistas a compreender as causas e a
trajetoria da entidade. Existente desde 2002 possui pesquisas realizadas por especialistas
em dareas estabelecidas pelos seguintes dominios: 1) histdria, conceitos e definicdes; 2)
bases bioldgicas; 3) servicos de satide; 4)bases sociais; 5) prevaléncia; 6) historia natural e
fatores de risco; 7) impacto; 8) identificacdo; 9) prevencdo e conduta terap€utica; 10)
ambiente e tecnologia.

Embora ainda esteja em andamento, os membros da CIF-A desenvolveram um
construto multidimensional (Figura 4) enfatizando a etiologia complexa da fragilidade. Para
os pesquisadores, a histéria de vida do idoso pode relacionar-se a fragilidade, tendo fatores
bioldgicos, psicoldgicos, sécio-econdmicos como desencadeadores de mudancas nesta

trajetoria. Além de incluir o desenvolvimento de um modelo conceitual de fragilidade, ha a
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preocupacdo em elaborar de estratégias de prevencdo e de tratamento da sindrome e
recomendacdes para as politicas de saide referentes aos idosos™.

Em consonancia com outros modelos, este modelo apresenta a fragilidade como
uma sindrome multifatorial e multisistémica ocasionada pela redu¢d@o na reserva fisioldgica

e de resisténcia a estressores externos. O modelo reconhece que a fragilidade est4 associada

ao envelhecimento, a idade, e aos resultados adversos em saude.

idade idade idade
preveniriretardar a fragilidade retardo na inicio, “deflagrar” refs_ raarlpreve T ] v
Promogao da saude e prevencao efeitos adversos, cuidar

>

N

Determinantes do curso Braviagie Efeitos,
o e _ consedqiiéncias
de vida; _ biolégices Patologia AL . q
{inclusive genéticos), o . ;c:\:;iiiidsade
sicologicos, ini £ s ox
- smbien?ais Declinio na »  pesofsubnutrigia rritbidaiie
" relagdes sociais ;egjr}/q _ fraqueza hospitalizagdo
~ sstruturas socisis R | endurance institucionalizagao
- | atividade fisica morte
_ lentidéo
_ declinic cognitive
_ sintemas depressivos
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bioldgicos,

psicologicos, socistais,
soclais / recursos e
déficits

Fig. 4 Quadro de referéncia operacional, de base [life span, proposto pelos pesquisadores da
CIF-A para explicar fragilidade. Fonte: Bergman et al., 2004 (Traduzido e adaptado por
Teixeira e Neri, 20006).

Neste contexto, hd destaque para a elaboracio de um modelo matematico de
fragilidade: o Indice de Fragilidade - IF*%7 proposto por um grupo de pesquisadores da

Dalhousie University. O IF € baseado no cédlculo do acumulo de déficits que pode predizer
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a possibilidade de mortalidade em idosos™. Rockwood et al.* propdem algumas maneiras
para operacionalizar este indice. O IF do CSHA (Canadian Study of Health and Aging) é
uma medida do actimulo individual de uma variedade de problemas: déficits funcionais,
comorbidades, atitudes em sadde, sinais de doencas e incapacidades auto-relatadas.
Conforme o nimero de problemas apresentados e sua gravidade, o grau de fragilidade pode
ser classificado em leve, moderado ou grave. O IF ndo obriga a inclusdo de varidveis
especificas ou de um numero pré estabelecido de varidveis. Para a composi¢do do IF, a
varidvel deve obedecer trés critérios: ser uma variavel bioldgica sensivel, acumulativa com
a idade, e ndo apresentar prevaléncia aumentada em idades mais jovens. Para cada
individuo, o IF é calculado pela soma dos itens nos quais o individuo relata um problema,
dividido pelo nimero de itens considerados. Assim, o IF varia de zero a um.

Em publicacdo recente, Song e colaboradores 0 utilizaram o IF para investigar a
prevaléncia de fragilidade e desfechos negativos associados a sindrome pelo periodo de 10
anos, com 2.740 idosos canadenses. Com base no National Population and Health Survey
(NPHS), foram utilizados dados da avaliacao base de 1994 e 1995, e posteriormente, dados
coletados a cada dois anos. Foram utilizadas 36 variaveis de saude para o calculo do IF,
com mortalidade como a varidvel de desfecho. Os idosos com trés déficits ou menos foram
classificados como nao frageis (IF < 0,08), com quatro a oito déficits como pré-frageis, e
com nove ou mais déficits foram considerados frageis (IF > 0,25). Os resultados apontaram
22, 7% de frageis, com predominancia do sexo feminino. Fragilidade mostrou-se associada
arisco elevado de morte (razdo de risco de 1,57, ajustados para idade e sexo).

Questiona-se atualmente sobre impossibilidade da aplicacdo dos critérios de
fragilidade elaborados por Fried et al.” na prética clinica, dadas as exigéncias de tempo,

disponibilidade de local e equipamentos. A elaboracdo de medidas simplificadas para
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identificacdo da sindrome tem despertado o interesse da comunidade cientifica*" **. Como
exemplo, o Study of Osteoporotic Fractures (indice SOF) apresentou uma alternativa
propondo que a perda de peso autorrelatada, a incapacidade de sentar e levantar da cadeira
por cinco vezes (sem o auxilio dos bragos), e a resposta “ndo” a pergunta da Geriatric
Depression Scale (GDS)**. “Vocé se sente cheio de energia” sdo capazes de prever risco
para quedas, incapacidades, fraturas e morte™*.

Em suma, os modelos contemporaneos sobre fragilidade ndo devem ser vistos como
mutuamente exclusivos, visto que a diversidade dos conceitos se sobrepde, oferecendo
diferentes denominacOes para termos similares. Componentes com maior relevancia para
um modelo podem ndo se destacar em outro, refletindo um isolamento de pesquisas que
tratam da fragilidade3.

A literatura gerontoldgica vem acumulando indicios de que a fragilidade na velhice
€ um tema que inquestionavelmente necessita ser estudado objetivamente. Embora exista
relativo consenso acerca da contribuicdo dos marcadores biolégicos da fragilidade, existe
controvérsia sobre a contribuicio do declinio cognitivo para o incremento da
vulnerabilidade no envelhecimento. Questiona-se sobre a inclusdo de problemas cognitivos
na composicao dos indices de fragilidade, como por exemplo, nos estudos sobre o IF, nos
quais dificuldades de memoria e de linguagem tém sido acrescentadas no calculo do
indice®.

Nos estudos de Fried et al. > foram excluidos individuos com comprometimento
severo da cogni¢do e deméncia. Isto foi justificado por julgar-se que as caracteristicas
clinicas da fragilidade poderiam surgir exclusivamente como consequéncia de uma

deméncia. Embora, o grupo liderado por Fried esteja concentrando seus esforcos no
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conhecimento cientifico da fragilidade fisica, a equipe reconhece que os problemas
.. . . e . , . 22
cognitivos exercem um efeito significativo na saide dos idosos™.
A relagdo entre cogni¢do e fragilidade é retratada na literatura, entretanto, os estudos
relatam resultados inconsistentes e conflitantes, pois diversas perspectivas tedricas e

medidas de andlise foram empregadas para a investigacido do fendmeno. Em sequéncia, serd

apresentada uma revisao de estudos sobre o tema.

2.4 Fragilidade e Cognicao

Uma caracteristica comum a maioria dos modelos sobre fragilidade refere-se ao o
envolvimento de multiplos sistemas bioldgicos. Se o comprometimento cognitivo deve ou
ndo ser incluido como um dos sistemas biolégicos primdrios subjacentes ao
desenvolvimento da fragilidade, ainda permanece como incerteza para os pesquisadores™.

E igualmente consensual que o declinio na cognicdo esteja associado a quadros de
incapacidade para atividades instrumentais e bdsicas de vida didria, hospitalizacdes e

45, 46,47

demeéncias Entretanto, pouco se sabe sobre a relagdo entre as condigdes de

fragilidade e mudangas subsequentes na funcao cognitiva48.

Autores como Campbell e Buchner® e Morley et al.?! defendem a necessidade de
inclusdo. Para Strawbridge et al.** ndo seria satisfatério definir fragilidade somente em
termos de dominios fisicos, sabendo-se que outros dominios ainda ndo examinados, mas
que sdo largamente reconhecidos poderiam compor o estado de fragilidade. Os argumentos
se sustentam pela nocdo de que a inclusdo do comprometimento cognitivo no fendtipo de
fragilidade podera conduzir a uma melhora no valor preditivo de desfechos adversos na

- . . ., . A . . 4
populacdo idosa. Estudos anteriores ja demonstraram a importancia desta assocnagao”’ %
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pois a co-ocorréncia de fragilidade e prejuizo cognitivo exacerba a vulnerabilidade do
sujeito, aumentando, por exemplo, o risco para o surgimento de deméncia.

Em pesquisa conduzida pelo Rush Memory and Aging Project (RMAP)*’, buscou-se
estabelecer a associag¢do entre doenca de Alzheimer (DA), declinio cognitivo e fragilidade
em americanos sem prejuizo cognitivo em 40 comunidades residenciais de Chicago.
Fragilidade foi avaliada por meio de critérios adaptados de Fried et al.%. Os resultados
mostraram que durante trés anos de seguimento, dos 823 sujeitos (74,6% do sexo
feminino), com média de idade de 80,4 anos, 89 desenvolveram DA. Observou-se maior
risco para o desenvolvimento de DA quando a fragilidade esteve presente. Os achados
sugerem que a fragilidade antecede a DA e estd associada com o ritmo de declinio
cognitivo em idosos. Além disso, os resultados acenam para a possibilidade da fragilidade e

a DA compartilharem uma etiologia comum.

Samper-Ternent e colaboradores®® estudaram uma coorte de idosos americanos de
ascendéncia mexicana, participantes do Hispanic Established Population for the
Epidemiological Study of the Elderly (EPESE), residentes em estados do sudoeste dos
EUA. Utilizaram os critérios de Fried et al.” na avaliacdo inicial e nas reavaliacdes
subquentes. Incluiram nesta anélise idosos (n= 1.370) com pontua¢do acima de 21 pontos
no MEEM (idosos cognitivamente preservados). Os resultados apontaram prevaléncia de
fragilidade de 4,4%, 49,9% de nao frageis e 45,7% de pré-fraigeis em 1995/96.
Adicionalmente, observou-se que os idosos frageis apresentaram declinio mais rdpido na
cogni¢do, comparados aos nao frageis no periodo de 10 anos de seguimento. Os autores
destacaram a hipé6tese de que a fragilidade e comprometimento cognitivo possam ser

resultados de processos compartilhados, concordando com o estudo anterior.
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Ottenbacher et al.”’ analisaram a trajetéria da fragilidade na mesma coorte, porém
entre individuos com pontuacao acima e abaixo de 21 pontos no MEEM. Na avaliacio de
base com 2.049 idosos, 7% foram identificados como frageis. Na andlise de regressao
multivariada foram fatores preditivos de fragilidade em 10 anos: idade, diabetes, tabagismo,
artrite, indice de massa corporal (IMC), escore total do MEEM, a subescala Afeto Negativo
da escala de depressio CES-D, e nimero de comorbidades. Estes resultados foram
consistentes com estudos longitudinais que examinaram fragilidade em americanos de
ascedéncia mexicana, que sustentaram a hipdtese que existe uma relacdo entre fragilidade e
cognicdo. Evidéncias acerca da dindmica da fragilidade puderam ser observadas, visto que
os individuos transitavam pelos niveis de fragilidade. Idosos identificados como pré-frageis
passaram a condi¢do de ndo frageis e outros ndo frageis mantiveram-se nessa classificacao
apos 10 anos de seguimento. Estes resultados contradizem a nog¢do de que a pré-fragilidade
conduzird inevitavelmente a fragilidade.

Quando estudada em diferentes grupos étnicos, a relacdo entre fragilidade e
cognicdo ainda ndo € clara, embora o declinio cognitivo ji tenha sido reportado em
individuos frageis de etnias diversas™. Estudos sobre comprometimento na cogni¢ao e
critérios isolados de medidas da fragilidade podem ser encontrados na literatura.

Alfaro-Acha et al.”® examinaram a relacdo entre forca de preensdo manual e
desempenho cognitivo em 2.160 idosos americanos de ascendéncia mexicana (ponto de
corte 21 no MEEM na avaliacdo de base) avaliados por dinamometro e MEEM,
respectivamente. Neste estudo, forca de preensdo manual diminuida foi preditiva de
declinio cognitivo em um periodo de sete anos. Dificuldades de marcha e postura e
parkinsonismo também foram preditivos de declinio cognitivo e deméncia em 10 anos,

entre 1.386 idosos canadenses™”.
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Recentemente, um estudo longitudinal conduzido no periodo de quatro anos em trés
cidades francesas, buscou determinar a validade preditiva da fragilidade para resultados
adversos (incapacidade, hospitalizagdao e deméncia) incluindo-se o componente cognitivo.
Fragilidade foi definida na presenca de no minimo trés dos seguintes critérios: perda de
peso, fraqueza, exaustdo, reducdo da atividade fisica e da velocidade da marcha. Individuos
com um ou dois critérios eram considerados pré - frageis e na auséncia destes, ndo frigeis.
O quartil inferior do MEEM e do Isaacs Test (IST) foi utilizado para identificacdo dos
individuos com comprometimento cognitivo. Os resultados mostraram que dos 6.030
idosos (65 a 95 anos), 421 pontuaram para fragilidade (7%). O estudo encontrou que o
comprometimento cognitivo esteve presente em 10%, 12% e 22% dos sujeitos nao-frageis,
pré-frageis e frageis, respectivamente. Aqueles classificados como frageis obtiveram
escores mais baixos no MEEM e IST comparados aqueles classificados como pré-frigeis e
nao frageis. Os idosos frageis apresentaram significativamente mais sintomas depressivos e
queixas acerca da cogni¢cao comparadas aos nao frageis e pré- frégeis47.

Outro achado desta mesma pesquisa refere-se ao risco de incapacidade,
hospitalizagdo e deméncia ser maior em grupos de 1dosos com comprometimento cognitivo,
indiferente da sua condi¢do de fragilidade. Individuos que apresentavam comprometimento
cognitivo estavam mais propensos a desenvolver incapacidades para execu¢do de ABVD e
AIVD durante o periodo do estudo. Os autores concluiram que o comprometimento
cognitivo pode melhorar o valor preditivo da defini¢cao operacional de fragilidade, uma vez
que a condi¢do de fragilidade conferia ao individuo risco duas vezes maior para
desenvolvimento de deméncia nos quatro anos de seguimento da pesquisa®’.

Boyle et al.”® utilizando dados do RMAP observaram que durante 12 anos de

seguimento 761 (40%) individuos desenvolveram comprometimento cognitivo leve (CCL).
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Fragilidade associou-se a risco aumentado para CCL (uma unidade aumentada para
fragilidade, conferia um aumento de 63% no risco para CCL) em modelos de riscos
proporcionais, ajustados para idade, sexo e escolaridade. Esta associacdo persistiu em
modelos que incluiram varidveis relacionadas a declinio cognitivo realizadas somente com
idosos que mantiveram o diagnéstico de CCL apds um ano. Ritmo acelerado de declinio
cognitivo global e em cinco dominios cognitivos avaliados (memoria episddica e
semantica, memoria de trabalho, velocidade de percepcdo e habilidades visuoespaciais)
estiveram associados a fragilidade. A Tabela 1 a seguir, resume os principais estudos

longitudinais que estudaram a sindrome da fragilidade e desempenho cognitivo.
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Tabela 1. Sintese dos estudos longitudinais sobre a relacdo entre fragilidade e cognicao.

Estudo Amostra Delineamento Critérios de Resultados
Fragilidade
Buchman et al., 823 idosos americanos sem  Longitudinal de 3 Indice continuo e Fragilidade inicial e

2007%°

prejuizo cognitivo de 40
comunidades residenciais
de Chicago

Em seguimento, 89 foram
diagnosticados como DA

anos com avalia¢des
anuais

composto de fragilidade
baseado em Fried com 4
itens

Indice composto baseado
em escores z de 19
testes cognitivos

aumento no indice de
fragilidade foram
preditivos de DA e
ritmo de declinio
cognitivo

Samper-Ternent et
al., 2008*

1370 idosos americanos
mexicanos com MEEM >
21, amostra representativa
desta populagdo no

sudoeste dos EUA

Longitudinal de 10
anos, ondas 2,34, e
5 entre 1995 a 2005

Critérios de Fried com
adaptacdes minimas

MEEM

Ser fragil foi um fator
preditivo independente
para declinio cognitivo
no MEEM em 10 anos

Avila-Funes et al.,
2009

6030 idosos franceses de
Bordeaux e Dijon
recrutados ao acaso de
registros de eleitores

Longitudinal de 4
anos

Critérios de Fried com
adaptacdes: substituicdo
da preensdo manual e
avaliacdo de nivel de
atividade por perguntas
objetivas

MEEM e Isaacs Set Test
(fluéncia verbal)

Subclassificar  idosos
frageis, pré-frigeis e
ndo frageis X com e
sem prejuizo cognitivo
aumenta a validade
preditiva da fragilidade
para incapacidades
funcionais, imobilidade
e hospitalizagdo.

Ottenbacher et al.,
2009°!

2.049
mexicanos com diversos
perfis cognitivos, amostra

idosos americanos

Longitudinal de 10
anos com dados da
onda 2 (1995-96) e

Critérios de Fried com
adaptacdes minimas

Escore  inicial do
MEEM foi preditivo de
fragilidade em 10 anos.

representativa desta  da onda 5 (2006) MEEM
populagdo no sudoeste dos
EUA

Boyle et al., 2010°° 761 idosos americanos sem  Longitudinal de 12 Indice continuo e Fragilidade inicial e
prejuizo cognitivo de 40 anos com avaliagdes composto de fragilidade aumento no indice de
comunidades residenciais  anuais baseado em Fried com 4  fragilidade foram

de Chicago

Em seguimento 305 com
CCL

itens

Indice composto baseado
em escores z de 19 testes
cognitivos

preditivos de CCL e
ritmo de  declinio
cognitivo

A literatura disponivel sugere que medidas cognitivas podem aumentar o valor
preditivo dos critérios de fragilidade para desfechos adversos, e de maneira oposta,
marcadores de fragilidade podem ser indicadores que podem facilitar a identificacdo de

idosos com alto risco para comprometimento na cognigao.
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Os marcadores biolégicos que permeiam a relagdo entre fragilidade e cogni¢do ndo
estdo suficientemente esclarecidos na literatura disponivel até o momento. Doengas
cerebrais de natureza vascular ou neurodegenerativa podem ter associacdo simultdnea ao
aparecimento de problemas cognitivos e da sindrome da fragilidade.

Devido a importante interacdo entre fragilidade e comprometimento cognitivo, é
admitido que especial atencdo seja direcionada ao subgrupo de idosos que apresenta estes
fendmenos simultaneamente. Portanto, sdo necessarios estudos brasileiros na area do
envelhecimento, voltados para a busca das relagdes entre desempenho cognitivo e a

sindrome da fragilidade.

2.5 Envelhecimento e Cognicao

O fendmeno do envelhecimento cognitivo € complexo e compreende grande
variabilidade intra e interindividual, no tocante aos dominios cognitivos que declinam e ao
ritmo que ocorre'”. Com o envelhecimento algumas habilidades cognitivas inevitavelmente
declinam. Contudo, sabe-se que idosos ndao apresentam um perfil unico de declinio,
diferindo na quantidade e intensidade das fun¢des cognitivas afetadas™.

Estudos longitudinais indicam que grande parte da populacdo idosa mantém
preservadas suas func¢des cognitivas, apresentando uma trajetéria evolutiva estdvel e
benigna’’. H4 evidéncias de que, mesmo em idades avancadas, as competéncias para
retencdo de informacdes e habilidades complexas possam ser mantidas, principalmente
quando o sujeito faz uso destas atividades em seu cotidiano. Porém, uma parcela desta

populacdo evolui com alteracdes cognitivas que, segundo suas caracteristicas clinicas e
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nivel de gravidade configuram-se como declinio cognitivo leve ou acabam evoluindo para
quadros demenciais’®.

Yassuda e Abreu *° apontam para a importincia de se diferenciar as alteracdes
cognitivas que podem ocorrer ao longo do envelhecimento normal das condi¢des clinicas e
comportamentais dos estdgios mais precoces de deméncia, que podem resultar em
dependéncia e perda da autonomia. Segundo Damasceno, % 6 envelhecimento normal pode
estar acompanhado de alteragdes cognitivas associadas a uma deméncia incipiente,
dificultando a diferenciacio entre o normal e o patologico, apesar dos critérios
neuropsicologicos, patologicos e de neuroimagem. Deste modo, identificar padrdes
patologicos de declinio e quais fungdes se acometidas podem ser sugestivas de processo
morbido, torna-se fundamental para o cuidado e manejo desta populacao.

Os pesquisadores compactuam com a idéia de que o envelhecimento cognitivo
normal possa ser influenciado por processos de origem genético-bioldgica, os quais
determinam deficiéncias no funcionamento sensorial e reducdo na velocidade de
processamento da informagdo; e de processos de ordem sociocultural, que poderdao
determinar as capacidades relacionadas a experiéncia, podendo compensar as perdas
bioldgicas inerentes ao envelhecimento o1,

Assim, independentemente dos aspectos organicos, fatores como nivel educacional
e socioecondmico, o estilo de vida (auséncia do tabagismo e pratica de atividades fisicas
regularmente) podem determinar a magnitude dos efeitos do envelhecimento sobre a
cognicdo . Foss et al. °® comentam que as alteracdes nas func¢des cognitivas podem ser
moduladas pelas diferencas socioecondmicas encontradas num pais em desenvolvimento,

como o Brasil.
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Segundo Damasceno, % o rebaixamento das funcdes cognitivas, embora dentro dos
limites da normalidade, pode constituir-se como fator preditivo para a manifestagao da DA.
Os escores obtidos por testes de evocagdo tardia de listas de palavras, pensamento
categdrico, destreza visuo-motora-espacial e nomeagado, tém sido apontados como os mais
discriminativos para o diagndstico de deméncia ou de normalidade.

Com o avangar da idade, particularmente apds a sexta década, acelera-se o processo
de atrofia cerebral, com dilata¢do de sulcos e ventriculos, perda de neurdnios, presenca de
placas neuriticas (PN) e emaranhados neurofibrilares (ENF), depdsitos de proteina beta-
amiléide e degeneracdo granulovacuolar, os quais aparecem precocemente nas regides
temporais mediais e espalham-se por todo o neocortex 63

No envelhecimento patoldgico, as perdas cerebrais ocorrem em intensidade maior
(como o surgimento de placas senis e redu¢do no nimero de neurdnios), gerando alteracdes
em fungdes do sistema nervoso central. Estas se apresentam como resultado limitacdes no
intelecto, incapacidades traduzidas em alteragdes de memoria, atencdo, raciocinio, juizo
critico e praxias o)

A literatura cognitiva documenta que o comprometimento da cognicao pode ocorrer
em razdo de tumores benignos ou malignos; traumas por acidentes; infeccdes; anodxia;
toxinas como o dlcool e/ ou outras substancias e doencas vasculares. Da mesma forma,
condi¢des como: esquizofrenia, depressdo cronica, doenca de Alzheimer, doenca de
Parkinson, esclerose multipla, entre outras doencas degenerativas também podem gerar
importante impacto nas fungdes cognitivas >°.

Em pesquisa longitudinal com 66 individuos de 80 a 95 anos de idade, buscou-se

analisar as modifica¢des no perfil de algumas habilidades cognitivas em dois momentos.

Foram utilizados como instrumentos: Escala de Depressdao Geridtrica, Questiondrio de
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Percepcdo Subjetiva de Queixas de Memoria, MEEM, Span de Digitos, Teste de Resgate
Livres e com Pistas de Buschke, Teste de Fluéncia Verbal — Categoria Animal. Os
resultados mostraram que houve uma discreta tendéncia de declinio no desempenho
cognitivo no periodo estudado. Maior nimero de atividades de lazer e mais anos de
escolaridade foram fatores preditivos de menor variagdo no desempenho cognitivo. Apesar
da idade avangada, os idosos apresentaram um desempenho de habilidades cognitivas cujo
decréscimo foi de intensidade leve, ndo sendo suficiente para acarretar mudancgas
significativas no seu padrdo cognitivo 62,

O Projeto Saude, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) % da Organizagdo Pan-
Americana de Saude/Organizacio Mundial de Sadde investigou a prevaléncia de
deterioracdo cognitiva entre 1idosos nao-institucionalizados de grandes areas urbanas em
varios paises. No Brasil, o SABE estudou 2.143 idosos residentes em Siao Paulo. Os
resultados mostraram uma prevaléncia de deterioracdo cognitiva de 6,9% na populacio
paulistana, de acordo com a avaliagdo do MEEM, sendo 4,2% para idosos de 60 a 74 anos e
17,7% para aqueles com 75 ou mais. Além da idade, a deterioragdo cognitiva estave
associada ao baixo nivel de escolaridade. Concluiu-se que o instrumento utilizado mantém
um viés educacional, sendo necessaria a realizacdo de futuros estudos para determinar

. N . ~ .. 64
outros fatores associados a deterioracdo cognitiva = .

Recentemente, Souza et al. 66

analisaram as fungdes cognitivas em idosos com
envelhecimento normal e verificaram se varidveis como sexo, idade e escolaridade
interferem no perfil dessas habilidades. A amostra foi constituida por 50 idosos
institucionalizados, sem comprometimento neuroldgico e queixa de memdria, com idade

variando de 65 a 89 anos que possuiam grau de escolaridade variando de 0 a 15 anos. O

teste utilizado neste estudo foi o Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's
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Disease (CERAD). Ficou evidenciado que as mulheres tiveram um melhor desempenho nos
sub-testes que envolviam memdria. Os idosos considerados jovens desempenharam melhor
na prova de memoria de evocacdo. Os individuos com maior grau de instrucio obtiveram

um melhor desempenho nas habilidades que envolviam linguagem.

2.6 Doenca de Alzheimer

Segundo o Manual de Diagnodstico e Estatistica dos Distarbios Mentais da
Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-IV)?” a deméncia pode ser definida como uma
sindrome caracterizada pela presenca de declinio cognitivo persistente que interfere nas
atividades sociais ou profissionais do individuo e que independe de alteragdes do nivel de
consciéncia, podendo caracteriza-se por multiplos déficits cognitivos.

Em junho de 2011 o Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e do
Envelhecimento da Academia Brasileira de Neurologia realizou um novo consenso,
baseado no consendo organizado pela Alzheimer’s Association %%atualizando a versdo
publicada em 2005 que recomendava critérios para diagnostico de deméncia e doenca de
Alzheimer (DA) no Brasil. Na versdo anterior era recomendado o critério do DSM- IV para
o diagnostico de deméncia e o do National Institute for Communicative Disorders and
Stroke-Alzheimers Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA) para o
diagnoéstico da DA. Por meio de uma revisdo das propostas de critérios clinicos e de
pesquisa sugeridas por outras instituicdes € consensos internacionais, a nova proposta para
o diagndstico de deméncia exige o comprometimento funcional e cognitivo, atingindo este
ultimo pelo menos dois dos seguintes cinco dominios a seguir: memoria, funcdo executiva,
linguagem, habilidade visual-espacial e alteragdo de personalidade. A DA foi dividida em

trés fases: deméncia, comprometimento cognitivo leve e pré-clinica, sendo esta ultima
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somente para pesquisa clinica. No quadro de deméncia, foram aceitas outras formas de
inicio que ndio a amnéstica e incluiu-se a necessidade de exame de neuroimagem®.

De maneira andloga a outras doencas cronicas, a deméncia estd entre as doencas
com alta prevaléncia na populacdo idosa "°. Segundo Lopes e Bottino "I a prevaléncia da
deméncia dobra a cada cinco anos de aumento da faixa etdria. Os transtornos demenciais
aumentam com a idade passando de 1,3% nos individuos entre 65 e 69 anos para cerca de
17% entre os com 80 e 84 anos, chegando a alcancar aproximadamente 37,8% entre os que
possuem 85 anos e mais 2,

Ferri e pesquisadores 7 em revisdo sistemdtica sobre estudos de estimativas de
prevaléncia de deméncia no mundo verificaram projecdes de ocorréncia dessa doenga em
24,3 milhdes de pessoas com 60 anos e mais em 2005, com o surgimento de 4,6 milhdes de
novos casos/ano e de 81,1 milhdes de pessoas em 2040, sendo que 71% desses estardo nos
paises em desenvolvimento.

Em todo o mundo, estudos da prevaléncia de deméncia na comunidade t€m
elencado resultados varidveis, sendo que essa variabilidade estd associada as caracteristicas
da populacdo estudada e a metodologia utilizada. Destacam-se nesse aspecto, as
dificuldades decorrentes do uso de diferentes critérios diagnosticos e de distintos
instrumentos de avaliacdo, os quais geralmente nao estdo adequados para populacdes com
caracteristicas demogréficas e culturais diversas '*.

Nitrini et al.  afirmam que a heterogeneidade educacional e cultural da populagdo
brasileira pode condicionar caracteristicas peculiares ao diagndstico da DA no Brasil.

Salienta-se, portanto, a relevancia da utilizagao de metodologias padronizadas e adequadas

as diferencas socioculturais para que se avance na compreensdo da etiologia da deméncia,
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com vistas ao planejamento de acdes em saude, embasadas por dados empiricos
verdadeiros de cada populagao ",

Nitrini e colaboradores '® em pesquisa nas bases de dados Medline e Latin America
and Caribbean (LILACS), analisaram estudos epidemioldgicos sobre a prevaléncia de
deméncia em paises da América Latina. Encontraram um indice de deméncia de 7,1%, com
taxa de analfabetismo de 9,3%. A prevaléncia de deméncia foi duas vezes maior entre os
analfabetos comparados aos que receberam educag¢do formal. Comparado aos estudos de
paises desenvolvidos, a prevaléncia global de deméncia na América Latina mostrou-se
semelhante, embora indices mais elevados possam ser encontrados em extratos de idosos
mais jovens (65 a 69 anos). Esse resultado pode estar relacionado a pouca escolaridade,

associada a baixa reserva cognitiva, ocasionando precocemente sinais clinicos de deméncia

na populagdo idosa mais jovem.

2.7 Funcoes cognitivas e envelhecimento

A cogni¢do tem sido compreendida como um conjunto de fung¢des corticais que
pode ser dividido em subfuncdes distintas, as quais habilitam o individuo a adquirir e
utilizar informagdes, de maneira a adaptar-se s necessidades do seu meio '’. Segundo
Stella *® as funcOes cognitivas representam um sistema de atividades mentais integradas e
interdependentes. Entre elas encontram-se: memoria, pensamento 16gico, capacidade de
aprendizagem, atencdo, linguagem, capacidade de reconhecimento do ambiente (gnosias),
capacidade de programacdo logica da atividade psicomotora fina (praxias) e funcdes
executivas (planejamento de agdes seqiienciais e recordacdo de atitudes e procedimentos).

A atencdo € uma habilidade complexa e multidimensional bastante sensivel ao
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processo de envelhecimento % Em pacientes idosos com doengas cerebrovasculares é
comum a presenca do comprometimento desta funcdo. Um déficit atencional pode
expressar-se por meio de uma gama de sintomas na vida didria. Diversas fungdes
cognitivas, principalmente a memoria, dependem fortemente desta habilidade, o que
dificulta o processo de avaliacdo isolada da funcdo. Ressalva-se que alguns autores
consideram a atencdo como parte integrante da fungdo executiva, devendo desta forma, ser
analisada no contexto das sindromes disexecutivas *°.

Entre os componentes dessa funcdo encontram-se a atencdo sustentada (ou
concentracdo), a atencdo seletiva e a atencdo dividida. A aten¢do sustentada requer que o
individuo mantenha o foco atencional em um estimulo especifico, mantendo a margem
possiveis distragdes. A atencdo seletiva refere-se a capacidade de selecdo de um tipo de
informacao excluindo-se outras, seja ela uma atividade interna como o pensamento; ou
externa, como as agdes. Atencdo dividida ocorre quando hd o processamento de duas
informacdes e/ ou tarefas simultaneamente 9,

No desenvolvimento das habilidades cognitivas, aquela referente a linguagem ¢é
mais resistente a degeneracdo pela idade, sendo por isso muito utilizada como indicador
pré-morbido na avaliacdo de condigdes cognitivas dos i1dosos. A DA estd associada a
alteracdes cognitivas, de linguagem e de comportamento que se agravam durante seu curso
81 Por conseguinte, um desempenho prejudicado na drea de linguagem tem sido utilizado
como um marcador de uma deméncia em andamento .

No curso do envelhecimento normativo, o vocabuldrio e o processamento sintitico
permanecem relativamente estaveis. No nivel semantico lexical, nota-se maior dificuldade

de acesso, ou uma lentificacdo quanto a ele (dificuldade em lembrar das palavras e nomear

objetos). No nivel discursivo, podem ocorrer dificuldades narrativas (especialmente com
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inferéncias, sumarizagdo e interpretacado moral de histdrias e precisdo de informacdes), na
descricdo de procedimentos (omitindo informacdes essenciais) e dificuldade de
compreensdo, falta de clareza do enunciado e problemas com inferéncias e pressuposicoes
63,82

Nas fases iniciais da DA, esses mesmos niveis apresentam alteragdes, levando a
uma dificuldade diagndstica no que se refere ao normal e ao principio da patologia. Nos
estdgios moderados da DA, ha um agravamento dessas alteracdes com prejuizo nas leis de
conversagdo, perda da funcdo epilinguistica e inicio de distdrbios de ordem sintética e
fonologica 63,

No estudo de Ortiz e Bertolucci ' verificou-se a presenca de alteracdes de
linguagem, em pacientes com DA em fase inicial. Foram avaliados 12 pacientes com
diagnostico de provdvel DA de acordo com os critérios do DSM- IV e do NINCDS-
ADRDA e com escore no MEEM acima de 23 pontos. As idades variaram entre 69 e 81
anos, com média de 74 anos. A escolaridade variou de primdrio completo a superior
completo Os pacientes foram submetidos a aplicacdo do Teste de Boston %3 ¢ os resultados
comparados aos da populacdo normal. Nos resultados, todos os pacientes apresentaram
alteracoes de linguagem. Foram encontradas diferengas estatisticamente significantes nas
tarefas de compreensdo auditiva e na tarefa de denominag¢do. Nas demais tarefas de
expressdo e compreensdao oral, bem como nas de leitura e escrita, 0os pacientes tiveram
desempenho similar aos normais. Embora com um grupo pequeno, esta investigacao
identificou altera¢des bem definidas de linguagem em uma fase bastante inicial da DA. Os
autores acreditam que uma avaliacdo de linguagem realizada precocemente poderia apoiar a

compreensdo das habilidades linguistico-cognitivas alteradas nestes pacientes.
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A linguagem do idoso sauddvel ou com deméncia é freqiientemente avaliada por
meio de testes metalingiiisticos, restritos aos niveis fonoldgico, sintitico e semantico-
lexical, com minima énfase no nivel discursivo-pragmatico, o qual pode apresentar
alteracdes precoces nessas situacdes. Estes testes, com metodologia insuficiente, nio
abrangem aspectos discursivos e epilinguisticos, impossibilitando a detec¢do de
perturbagdes do processo de significacio, entre as quais: alteracdes nas relagdes de sentido,
problemas interpretacdes, violagdo de leis conversacionais ou discursivas, dificuldades com
operadores argumentativos, alteracOes de coesdo e coeréncia textual, dificuldades com
acesso € manutenc¢do de topicos 63,

Os termos praxia e visuoconstru¢cdo designam uma esfera complexa do
funcionamento humano. Referem-se as habilidades que possibilitam a execucdo de acdes
direcionadas a um fim no plano concreto, por meio da atividade motora, como por
exemplo, escovar os dentes ou at€ mesmo construir maquetes tridimensionais. Os
comportamentos denominados praxicos ou visuoconstrutivos sdo indmeros € variaveis,
englobando diversos processos neuropsicologicos 8

Relacionadas as alteracdes motoras, sensoriais € do processamento de informacdes
que acompanham o envelhecimento, as mudancas destas habilidades nos idosos ocorre
anteriormente a alteracdes da esfera verbal. E esperado que o reconhecimento de figuras e
objetos esteja preservado até a sexta década. Entretanto, verifica-se um decréscimo no
julgamento visuoperceptivo para estimulos espaciais e ndo espaciais a partir dos 65 anos de
idade, e a partir dos 70 anos, ha a possibilidade de observar-se uma dificuldade crescente na
organizacdo visuoperceptiva. Assim, o exame destas funcdes tem papel relevante no

diagnéstico neuropsicoldgico, especialmente do paciente idoso, sendo que o prejuizo das

mesmas pode se constituir como marcador sensivel para disfuncdo cerebral. A avaliacao
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permite ndo apenas a identificacdo do quadro de base, mas também funciona como o
auxilio no diagndstico, monitoramento e evolucdo de intervencdes terapéuticas em
condicdes de deméncia. Similarmente ao que ocorre em outras funcgdes, estas habilidades
sofrem efeito da idade, g€nero e educacdo, sendo necessdrio utilizar-se de normas
corrigidas e cautela no uso do teste escolhido *.

As fungdes executivas designam um conjunto de habilidades cognitivas e principios
de organizacdo necessdrios para o desempenho de comportamentos complexos e
processamento de tarefas tais como: planejamento, organizacdo, flexibilidade mental,
pensamento abstrato, inibi¢cdes de agdes improprias, e informagdo sensorial irrelevante 9,
Estas habilidades apresentam importante valor adaptativo para o individuo, permitindo o
gerenciamento de outras funcdes e adequar o comportamento para a resolugdo de situacdes
do dia-a-dia. Os déficits das funcdes executivas sdo frequentemente verificados em
individuos com alteracdes no funcionamento de dreas pré-frontais e da circuitaria fronto-
estriatal. Déficits em funcOes executivas interferem na memoria, pois atuam no
armazenamento € no processo de resgate de informacdes e podem representar prejuizo
significativo para o desempenho de atividades relacionadas ao trabalho, vida familiar ou a
outros dominios do cotidiano - "5%.

A memoria compreende um conjunto de habilidades mediadas por diferentes
modulos do sistema nervoso que funcionam de forma independente, porém cooperativa. Ela
comporta processos complexos pelos quais o individuo codifica, armazena e resgata
informacdes, ou seja, processo pelo qual as experiéncias passadas levam a alteracdo do
comportamento *’.

Dentre os muitos modelos propostos para explicar os processos de memoéria a

no¢ao de modularidade vem contribuindo de maneira significativa para a compreensao das
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dificuldades de memoéria em diferentes pacientes neuroldgicos e pessoas idosas. O
processamento de informagdes nesses moddulos ocorre de forma paralela e distribuida,
permitindo que um grande nimero de unidades de processamento influencie outras em
qualquer momento no tempo e que uma grande quantidade de informacdes seja processada
concomitantemente ™.

Segundo Yassuda, ® a literatura cognitiva documenta efeitos do envelhecimento
sobre a memoria sensorial, a memoria de curto prazo e a de longo prazo. A memdria
sensorial corresponde a breve manuten¢do de dados, ou seja, a0 armazenamento inicial dos
estimulos externos. A memodria de curto prazo também chamada de memoéria imediata
refere-se ao processamento atual, armazenando a informa¢do por um curto periodo de
tempo. Este tipo de memoria subdivide-se em memoria primdria (imediata), na qual ha a
manutencdo passiva de poucos itens e a memoria operacional (working memory). Esta
funciona como componente ativo e tempordrio da memoria de curto prazo, sendo
responsavel pela manutencdo e processamento simultdneos das informacdes, com
participacao em uma série de tarefas cognitivas essenciais, como aprendizagem, raciocinio
e compreensdo. E na meméria operacional que a informacio adquire significado, sendo
fundamental para o bom funcionamento da memoria como um todo. O modelo de memoria
operacional desenvolvido por Baddeley % & aceito pela maioria dos pesquisadores, envolve
um reservatério visuo-espacial encarregado de criar imagens visuais tempordrias, que
funciona através de um circuito auditivo e fonoldgico, coordenados por uma central
executiva que dirige a atencdo para o processamento de informagdes e possui relacdes com
a memoria de longo prazo.

A memoria de longo prazo envolve a manutenc¢do de dados por longos periodos de

tempo. Compreende a memoria declarativa, também chamada de explicita e a memdria nao
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declarativa ou implicita. A primeira seria formada pela memorizacdo consciente de
informacdes (memorizacdo deliberada), enquanto que na memoria implicita hd uma
memorizacdo sem consciéncia >. A memdria implicita parece ser menos alterada pelo
envelhecimento.

Pesquisadores também fazem referéncia a memoria de procedimentos, a qual teria
uma ativagao automatica por acdes rotineiras e que de maneira similar a memoria implicita,
mostra-se resistente ao envelhecimento. Outra modalidade da memoria pouco afetada
corresponde a memoria semantica, ou seja, a memoria para registro de informacodes
linguisticas. Em contrapartida, a memoria episddica (memdria para eventos especificos)
parece bastante sensivel a alteracdes % A meméria semantica e episddica sdo consideradas
subsistemas da memoria declarativa de longa duragdo.

O comprometimento da memoria € certamente uma das queixas mais evidentes
durante o envelhecimento, com sérias consequéncias para a qualidade de vida devido a sua
associacdo a autonomia e independéncia. Cabe ressaltar que os prejuizos de memdria nao
ocorrem uniformemente, pois enquanto alguns aspectos dessa fung¢do declinam com o
envelhecimento, outros sdo preservados, possibilitando que a grande maioria dos idosos
mantenha habilidades cognitivas até idades avancadas 62,

Devido a necessidade de diferenciar precocemente o declinio cognitivo normal do
patolégico, observamos que muitos pesquisadores t€m investigado a acurdcia de testes
cognitivos para a identificacdo de mudangas no funcionamento cognitivo. Diversos
instrumentos foram desenvolvidos durante os ultimos anos com a finalidade de auxiliar na
investigacdo de possiveis déficits cognitivos em individuos idosos. O MEEM **' ¢ a escala
de rastreio cognitivo mais amplamente utilizada com esse objetivo e serd descrita do

capitulo a seguir.
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2.8 MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Diversos instrumentos tém sido estudados e empregados com a finalidade de
auxiliar no processo de caracterizagdo das queixas relacionadas a cogni¢do. Esses testes
podem ser utilizados como instrumentos de rastreio ou para apoiar diagndsticos mais
precisos 2 Segundo critérios do NINCDS-ADRDA, os instrumentos de rastreio sao
indicados no caso de possiveis deméncias, com a finalidade de verificar a necessidade de
uma avaliacao neuropsicoldgica mais completa. O rastreio apenas sinalizard a possibilidade
da presenca de deméncia 7993,

As pessoas identificadas por meio desse rastreio, com suspeita de deméncia inicial,
poderdo ter a oportunidade de discutir com seus familiares seus desejos futuros e outros
aspectos, como finangas, saude, e moradia, frente ao curso da doenga e seu progndstico.
Com a possibilidade do tratamento e manejo dos quadros demenciais, em especial a DA, o
diagndstico precoce da doenca tornou-se ainda mais relevante. Assim, parece fundamental
a triagem dos sujeitos com risco para o desenvolvimento da doenca, ou seja, aqueles com
idade superior a 60 anos, para que um planejamento terapéutico possa ser tracado, e quando
possivel, orientar o proprio paciente e seus familiares quanto a evolugdo e implicagdes da
sindrome **.

Desse modo, pesquisadores tém investido na validagdo de instrumentos para
detectar declinio cognitivo em fase inicial e diferencid-lo do envelhecimento normal.
Provas de rastreio como o Teste do Desenho do Relégio (TDR) *>*°, Teste de Fluéncia
Verbal para categoria animal °"*, a Escala de Deméncia de Blessed *"'" e 0 MEEM tém se

mostrado como bons instrumentos para tal finalidade. Além de testes mais simples para

triagem inicial e avaliagdo breve, ha baterias neuropsicométricas mais abrangentes como o
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CERAD "M% e o Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly
(CAMDEX) ' ',

O MEEM ¢ o instrumento mundialmente mais empregado para rastreamento de
comprometimento cognitivo e das deméncias. Publicado por Folstein e colaboradores ? foi
posteriormente adaptado e validado para diversos idiomas e paises. No Brasil, o teste foi

105 . -
, e recebeu diferentes notas de corte em razio

traduzido por Bertolucci e colaboradores
da forte influéncia da escolaridade *'.

O teste € distribuido em 30 itens, os quais contemplam uma avaliacdo cognitiva
global. Composto por questdes agrupadas em sete categorias, cada uma delas € organizada
com o objetivo de avaliar fungdes cognitivas especificas: orientacdo temporal (cinco
pontos), orientacdo espacial (cinco pontos), memoria imediata (tr€s pontos), atencdo e
calculo (cinco pontos), memoria de evocacdo (trés pontos), linguagem (oito pontos) e
praxia construtiva (um ponto). As perguntas sdo realizadas na ordem listada e podem
receber escore imediato com a soma dos pontos referentes a cada tarefa executada com
sucesso. As pontuacOes variam de zero a 30 pontos, com maiores valores sinalizando

106

melhor desempenho Tornou-se um teste largamente utilizado por clinicos e

pesquisadores pela facilidade e rapidez na aplicacao ' O MEEM ainda possui variagoes
como o Standardized Mini-Mental State Examinaton (SMMSE) 108 & o Modified Mini-
Mental State Examination (3MS) 109,

Clinicamente, tem sido empregado para deteccdo e acompanhamento da evolugdo
de alteracdes cognitivas, bem como para o monitoramento da eficicia e efetividade de

110, 111
tratamentos para as mesmas 0.

. Foi recomendado como instrumento de rastreio para
avaliacio global da cogni¢do pela Academia Brasileira de Neurologia "> e Academia

. . 112
Americana de Neurologia = “.
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Shulman et al. > publicaram um estudo sobre a utilizacdo de testes de rastreio
cognitivo entre membros da International Psychogeriatric Association (IPA), da American
Academy of Geriatric Psychiatry e da Canadian Academy of Geriatric Psychiatry. A
pesquisa buscou reunir a opinido de 334 entrevistados (psiquiatras, geriatras e outros
profissionais) acerca da realizacdo de triagem cognitiva, da frequéncia de uso dos
instrumentos de rastreio, dos resultados em termos de praticidade, e de diversas outras
varidveis de impacto sobre os testes. Entre 20 instrumentos mais significantes para o
rastreio cognitivo, 0o MEEM (100%), o TDR (72%), o Delayed Word Recall (56%), o Teste
de Fluéncia Verbal (35%), o Similarity (27%) e o Trail Making Test (25%) foram os mais
empregados pelos entrevistados. Particularmente, o MEEM foi apontado como o
instrumento universal para triagem, apesar de limitagdes como a influéncia de linguagem,
cultura, educagdo e tempo de para execugao.

Em pesquisa brasileira 13 que pretendeu realizar atualizagdo da importincia do
rastreio das deméncias, foram revisados consensos e estudos originais dos bancos de dados
da PUBMED e LILACS. O estudo revelou que ha evidéncias a favor da utilizagdo do
MEEM como ferramenta unica para a triagem, utilizando-a isoladamente ou em
combinacdo com outro teste. Este segundo teste poderia ser o TDR ou a Fluéncia Verbal
(FV), pois englobam a avaliacdo da funcio executiva de maneira simples. No MEEM esta
funcdo ndo é foco de avaliacdo, e pode estar comprometida em diversos quadros iniciais de
deméncia como manifestacdo quase que exclusiva ' .

Em recente revisdo de literatura, Ismail et al. 114 realizaram um levantamento de 679
artigos acerca de instrumentos de triagem cognitiva em servicos de cuidado geriétrico e de
atencdo primdria. Encontrou que, igualmente ao estudo anterior, apesar das limitagdes do

MEEM, este permanece como o teste de rastreamento cognitivo mais utilizado nesse meio.
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115 116

Instrumentos como o Mini-Cog ", Memory Impairment Screen (MIS) ", e o General

117 . A . -
vém sendo reconhecidos e utilizados

Practitioner Assessment of Cognition (GPCOQG)
em servicos de atencdo primdria. O TDR *° e novos testes como o Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) 8 & 0 Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS) 19
estdo ganhando credibilidade no sentido de proporcionar maior sensibilidade, no que se
refere ao funcionamento executivo/ frontal e reduzindo os vieses educacional e cultural. O
MoCA destaca-se na identificacdo de comprometimento cognitivo leve, isto €, declinio
cognitivo na auséncia de declinio funcional.

Desde que foi desenvolvido, o MEEM ¢€ foco de diferentes interesses 120 tendo sido

121,122,123

utilizado como ferramenta de pesquisa em grandes populacdes . Ha estudos que

verificam a consisténcia interna, € o grau de concordancia entre o teste e reteste 124125 o
aqueles que investigam a acurdcia para diferentes notas de corte do instrumento para captar
deméncia (vide Tabela 1 para os resultados de estudos brasileiros) 105,120, 126- 129 - Oyros
analisaram o MEEM como parte integrante de vdrias baterias neuropsicoldgicas, tais como
o CAMDEX e a bateria CERAD, e combinado a outros testes de rastreio, como o

121, 130, 131,

Questiondrio de Pfeffer para Atividades Funcionais (QPAF) o Short Cognitive

Performance Test ( SKT) 132, a escala de deméncia Clinical Dementia Rating (CDR) Beo

TDR™.

2.8.1 Estudos internacionais sobre o MEEM

No tocante aos estudos de acurdcia em outros paises, no Chile, uma versdo
modificada do MEEM foi validada em amostra com 2.318 pessoas com mais de 60 anos, no
estudo da Organizacio Mundial da Saide sobre "Deméncias Associadas a Idade".

Estabeleceu-se um ponto de corte de 12/13, com o qual se obteve uma sensibilidade e
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especificidade de 93,8 e 93,9 respectivamente. A deterioracdo cognitiva foi indicada pela
pontuagdo igual ou inferior a 12 134,

A acuricia do MEEM para detec¢ao de deméncia também foi analisada em estudo
longitudinal com idosos com idade igual ou superior a 90 anos. A amostra foi composta por
435 sujeitos (74% do género feminino, 73% com mais de 12 anos de escolaridade formal),
pertencentes ao “90+ Study”, estudo de base populacional que investiga o envelhecimento
cerebral e a longevidade no sul da Califérnia. Os participantes foram classificados em trés
categorias de diagndstico: 36% eram normais, 28% apresentaram comprometimento
cognitivo ndo indicativo de deméncia e 36% eram demenciados. As andlises buscaram o
melhor ponto de corte que gerasse melhor especificidade e sensibilidade, estratificando os
idosos por idade e educacdo. Os resultados revelaram que para o grupo de idosos com 90 a
93 anos com nivel universitdrio ou superior o ponto de corte sugerido foi <25
(sensibilidade: 0,82 e especificidade: 0,80). Para aqueles com 94 a 96 anos com nivel
universitario ou superior, o ponto de corte encontrado foi < 24 (sensibilidade: 0,85 e
especificidade: 0,80). Para aqueles com idade igual ou superior a 97 anos com ensino
médio ou menos, o ponto de corte foi <22 (sensibilidade: 0,80 e especificidade: 0,76). De
modo geral, o MEEM obteve boa acurdcia entre os grupos estratificados por idade e
escolaridade. Notas de corte mais baixas foram empregadas nos grupos com maior idade e
menor escolaridade para preservar a especificidade do teste, mostrando-se um teste de
rastreio apropriado para o uso com esta populacio '*°.

Muitos estudos demonstraram a relacdo entre escolaridade e o desempenho
cognitivo, apoiando a hipétese que o envolvimento em estimulagdes cognitivas sistematicas
ao longo da vida, tais como a educacio, funciona como protecao contra o declinio cognitivo

136

relacionado a idade, diminuindo o risco de desenvolver DA ", entretanto, outras pesquisas
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falharam em detectar essa relagdo. Muniz-Terrera et al., 137 por exemplo, analisaram a
trajetéria cognitiva de idosos no estudo populacional “Cambridge City over 75s Cohort
Study” (Reino Unido) e sua relacdo com variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade,
classe social e mobilidade) através do MEEM. Ao longo de nove anos de estudo, apds a
avaliacdo inicial, trés avaliacdes foram realizadas, totalizando quatro medidas.
Contrariamente aos dados da literatura, a educacdo e classe social ndo obtiveram relagao
com a taxa de declinio na cogni¢do. Em contraste, prejuizo na mobilidade esteve associado
a piores desempenhos no MEEM e aumento da taxa de comprometimento cognitivo. Os
achados sugerem que educacgdo elevada € fator positivo para melhor desempenho inicial,
mas ndo para taxas de declinio ou mudancas na cogni¢cdo, como foi a varidvel mobilidade.
Mobilidade tem sido reconhecida como uma caracteristica chave para o desenvolvimento
de fragilidade e dependéncia.

Efeitos da cultura no MEEM t€m sido reportados por varios paises e grupos étnicos

138,139 14
1.,

. Dogde et a 0 por exemplo, buscaram comparar o desempenho item a item do
MEEM em duas coortes de idosos de culturas distintas. Os dados foram obtidos no estudo
“Monongahela Valley Independent Elder’s Study” (MoVIES) '*' com uma amostra
representativa de 1.383 idosos com 65 anos € mais da comunidade préximo a Pittsburgh
(EUA), com dados do ano de 1987. A outra coorte foi obtida com dados do “Tajiri

» 142 quando foram entrevistados 1.966 idosos acima de 65 anos em Tajiri no Japao

Project
no ano de 1991. Os resultados revelaram escores médios similares nas duas amostras entre
os grupos com mesma escolaridade (> 6 < 10 anos e 10 anos ou mais de estudo).
Entretanto, a dificuldade relativa a cada item diferiu substancialmente entre as duas coortes.

Os subitens recordagdo e compreensao auditiva foram mais faceis para a coorte japonesa,

enquanto que compreensdo de leitura e constru¢do de frase foram mais facilmente
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executados pela coorte americana. Os autores hipotetizam que as diferencas encontradas
eram em decorréncia das caracteristicas linguisticas especificas de cada idioma, a auséncia
de total equivaléncia dos itens adaptados e sua relagdo com a forma de pontuagdo. Os
resultados reafirmam a importancia de uma validagao e uma anélise cuidadosa dos pontos
de corte para diferentes coortes, quando se pretende utilizar um instrumento de rastreio para
deméncia ou estabelecer declinio cognitivo '*.

Em paises desenvolvidos, onde a escolaridade média dos idosos € elevada,
geralmente acima dos 12 anos de escolaridade formal (correspondente ao ensino
fundamental e médio brasileiro), o ponto de corte frequentemente utilizado para deméncia é

143,

de 24 pontos 4 Contudo, a adogdo dessa pontuacdo para individuos com pouca

escolaridade é questionavel.

2.8.2 Estudos nacionais sobre a acuracia do MEEM para as deméncias
No Brasil e em alguns estudos internacionais, a abordagem mais comumente

utilizada tem sido a ado¢do de diferentes pontos de corte de acordo para diferentes grupos

105, 127, 110, 120, 128, 129, 135, 145

de escolaridade . Nossa realidade apresenta um nimero

expressivo de individuos idosos analfabetos e com baixa escolaridade, e a estratificacdo de
o . . Lo 105, 91, 110, 146, 147,
notas tem se mostrado vdlida para reduzir o nimero de falsos - positivos
148 L, . . . e ~ s . A - 91,
e obter resultados com boa acurécia na identificacdo de possiveis casos de deméncia
128, 149, 150, 151

. A seguir, a tabela 2 apresenta os principais estudos brasileiros sobre a

acuracia do MEEM.
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Tabela 2. Acuricia do Mini-Exame do Estado Mental nos principais estudos brasileiros.

Autor Sujeitos Idade (anos) Pontos de Corte Sensibilidade
/Especificidade
Izquierdo e N=284 Meédia: 62+8 1 a 16 anos escolaridade: 24  81% 68%
Chaves (1992)'*® 31 com deméncia Média: 5811
31 com depressao Meédia: 54+11
22 controles
Bertoluccietal. N =530 38% (15-50a) Analfabetos: 13 82.4% 97,5%
(1994)105 55% mulheres 37% (51-64a) 1-7 anos escolaridade: 18 75,6% 96,6%
25% =65 >8 anos: 26 80% 95,6%
Bertolucci et al. N=80 Média: 75,9 26 95% 69%
(1998)1! 80 controles anos
21 com deméncia Média: 69 anos
Caramelliet al. N=583 >65 anos 93,5% 79,7%
(1998)'7 67,7% mulheres Média: 74,4 Analfabetos: 18
+7,1
Almeida N=211 >60 anos Analfabetos: 19/ 20 80% 70,9%
(1998)"° 69,2% mulheres Média: 69,38 Qualquer escolaridade: 23/24  77,8% 75,4%
70 com deméncia
141 outros
distdrbios mentais
Lourenco e N=303 > 65 anos Analfabetos: 18/ 19 73,5% 73,9%
Veras (2006)' 71,6% mulheres Média: 73 £5,3 Qualquer escolaridade: 24/25  75% 69,7%
78 com deméncia
Scazufca et al. N=1.933 > 65 anos Analfabetos: 14/15 78,7% 77,8%
(2009)'* 60,6% mulheres Média: 72,2+6,2  >1 ano escolaridade: 17/18 91,9% 89,5%
Kochhann et al. N=968 Média: 70,6 Analfabetos: 21 93% 82%
(2010)"* 65% mulheres +7.3 1-5 anos escolaridade: 22 87% 82%
6 -11 anos escolaridade: 23 86% 87%
162 com deméncia >12 anos escolaridade: 24 81% 87%

806 controles

Desde sua publicacdo, uma gama de estudos em diferentes paises tem mostrado a
influéncia da idade e da escolaridade nos escores do MEEM. Mesmo em pessoas que nao
apresentavam evidéncias de comprometimento cognitivo, quanto menor a escolaridade e

. . ~ 105, 147, 152-154 A ~
maior a idade, menor era a pontuacdo no teste . A evidéncia desta relagdo pode
ser encontrada no estudo de Laks et al. '* quando se buscou definir médias para 0 MEEM
global, por idade e educagdo em 341 idosos de Santo Antonio de Padua (RJ). A amostra foi
dividida em idosos jovens (65-84 anos) / idosos velhos (>85 anos) e escolaridade

(analfabetos e alfabetizados). A idade dos idosos jovens foi de 73,13 + 5,27 anos e o
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MEEM=19,91 + 5,35. A idade dos idosos velhos foi de 88,00 + 4,90 anos e o
MEEM=16,90 + 4,96. A varidvel escolaridade exerceu efeito importante, pois os grupos
diferiram significativamente na pontuacdo do exame, uma vez que o MEEM dos
analfabetos apresentou pontuagdo de 17,08 + 4,42 e dos alfabetizados 22,34 + 4,94. O
MEEM diferiu significativamente nos grupos de idosos jovens, visto que para os idosos
jovens analfabetos e alfabetizados a pontuagdo foi de 17,29 + 4,40 e 22,42 + 4,98,
respectivamente. O escore do MEEM dos idosos velhos analfabetos e alfabetizados foi
14,33 + 3,89 e 20,75 + 3,85, respectivamente.

Nos estudos de Herrera e colaboradores 2" '** foram entrevistados 1.656 idosos de
65 anos ou mais, na cidade Catanduva (SP). Diferenciando os niveis de escolaridade,
sugeriram-se os seguintes pontos de corte como indicativos de possivel comprometimento
cognitivo: < 18 para analfabetos; < 21 para individuos com escolaridade de um a trés anos;
< 24 para individuos com escolaridade de quatro a sete anos; < 26 para individuos com
escolaridade igual ou superior a oito anos. Associando os resultados do MEEM aos do
Questionario das Atividades Funcionais de Pfeffer (QPAF) 155 obtiveram uma prevaléncia
de 7,1% para as deméncias. O estudo mostrou ainda que o aumento da prevaléncia de
demeéncia estava significativamente associado ao baixo nivel de escolaridade, a0 aumento
da idade e foi maior entre as mulheres

No estudo Sadde, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE), Cerqueira BT analisando as
porcentagens de pessoas que obtiveram pontuacdo igual ou inferior a 12 no MEEM
adaptado da versdo chilena da OMS, verificou um aumento progressivo dessas
porcentagens com o aumento da idade. Quando observada a varidvel género, a porcentagem
de homens e mulheres com deterioracdo cognitiva, segundo o MEEM, ¢ bastante

semelhante até os 74 anos; quando a porcentagem de mulheres com pontuacdo igual ou
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inferior a 12 aumenta acentuadamente. O resultado geral obtido de prevaléncia de declinio
cognitivo, uma prevaléncia de 7,5% para as mulheres e de 6,0% para os homens, ndo reflete
a grande diferenca verificada entre eles apds os 85 anos.

Brucki et al. °!

publicaram artigo descrevendo adaptagdes para uso do MEEM no
Brasil e propdem regras para uniformizar sua aplicacdo. Foram avaliados 433 individuos
sauddveis sem queixas de memoria tendo sido seu desempenho no teste avaliado quanto as
varidveis demograficas. Os resultados mostraram que a escolaridade foi o principal fator
que influenciou o desempenho dos individuos. Os autores optaram por nao delimitar niveis
de corte, pois estes podem ser diferentes dependendo da doenca de base do paciente
entrevistado. Assim, os escores medianos por escolaridade foram: 20 para analfabetos; 25
para idade de 1 a 4 anos; 26,5 para 5 a 8 anos; 28 para 9 a 11 anos e 29 para individuos
com escolaridade superior a 11 anos. Os resultados demonstraram ser esta versdao de boa
aplicabilidade clinica em vérios tipos de ambientes, sendo sugerido seu uso para a
uniformizacao dos resultados na populacdo brasileira.

Diniz et al. '>* buscaram avaliar o impacto do nivel educacional e da idade no
desempenho no MEEM em 176 idosos acima de 65 anos residentes na comunidade.
Corroborando com estudos anteriores, encontraram que nos idosos com baixo nivel
educacional, quanto maior a escolaridade melhor € o seu desempenho no teste. Ao mesmo
tempo, quanto maior a sua idade, pior é a sua pontuacdo no MEEM. Entretanto, foi
observada diferenca estatisticamente significativa na performance cognitiva apenas entre os
individuos sem escolaridade e os demais grupos de escolaridade, ndo sendo observadas
diferengas entre os individuos com alguns anos de estudo. Assim, a idade e, de maneira

mais significativa, a escolaridade foram os fatores que mais influenciaram a pontuacdo no

MEEM. Melhor desempenho ligado a escolaridade foi observado mesmo em individuos
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com niveis de educacdo formal muito baixo (por exemplo, 1 a 4 anos), quando comparados
aos analfabetos, mostrando que alguns poucos anos de educacdo formal proporcionam
melhor desempenho cognitivo global.

A escolaridade também foi um fator preditivo importante quando se buscou estimar
a prevaléncia de deméncia numa amostra de 1.563 idosos da comunidade em Sao Paulo.
Nos resultados foi observada média de idade de 71,5 anos e 58,3% possuiam até quatro
anos de escolaridade (68,7% mulheres). O diagndstico de deméncia foi observado em 107
participantes, atingindo prevaléncia de 6,8%. Idade avancada e analfabetismo estiveram

. N A . 154
fortemente relacionados a deméncia .

145 . A (e .
propuseram estimar a prevaléncia de déficit cognitivo,

Castro-Costa et al.
utilizando-se os diferentes pontos de corte do MEEM, recomendados por autores brasileiros
e verificar a distribui¢do da pontuagdo do teste em percentis. Neste estudo, foram incluidos
1.558 1dosos que participaram do estudo de base populacional conduzido na cidade de
Bambui, Minas Gerais. Da amostra, 60,3% eram mulheres; com idade média de 69,0+7,3
anos; 31,9% nao possuiam educacgdo formal; 60,1% com 1 a 7 anos de escolaridade e 8,0%
com 8 anos ou mais. Os autores encontraram que a prevaléncia estimada de déficit
cognitivo variou de 13,2% a 27,0%, dependendo do ponto de corte utilizado, observando-se
grande variacdo na sua concordancia. O ponto de corte de 13/14 correspondeu ao 5°
percentil e o de 21/22, ao quartil inferior da distribui¢do dos escores do MEEM. Os autores
concluiram que mediante auséncia de pontos de corte compardveis, a distribuicio em
percentis € mais adequada para estudos de base populacional de idosos com baixa
escolaridade.

1

11 .
Recentemente, Valle e colaboradores em estudo complementar ao anterior,

utilizou-se da mesma base populacional de Bambui (MG) para examinar os fatores
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associados ao desempenho no MEEM entre individuos com baixa escolaridade. Os escores
foram estratificados em percentis: abaixo do 5° (= 13), entre o 5° e abaixo do 25° (14-21) e
quartis superiores (= 22). Os resultados mostraram indices de 4,3%, 17,7% e 78%
respectivamente. Associagdes positivas e independentes com o pior desempenho no MEEM
foram observadas para faixa etdria > 80 anos, sexo masculino, escolaridade < 4 anos, nao
possuir cdnjuge, consumo de vegetais < 5 vezes por semana e sintomas depressivos.
Associacdes semelhantes foram observadas no estudo de Kochhann e colaboradores 136 que
avaliou o efeito independente e suas interacdes de idade, sexo e nivel educacional sobre os
escores do MEEM. A amostra contou com 1.553 individuos sauddveis agrupados de
acordo com a idade e a educagdo. Dos participantes, 963 (62%) eram mulheres, com média
de idade de 49,6+ 20,7 (variando entre 20 e 92 anos). A média dos anos de estudo foi
8,9+5,5 (variando entre 0 e 28 anos de estudo). A média dos escores do MEEM foi
27,3+27. Foi observado um efeito significativo para a interacdo entre educagdo e sexo e
entre educagdo e idade. Um efeito independente da educagdo e da idade foi observado. Ou
seja, individuos mais jovens e individuos com alto nivel educacional apresentaram escores
maiores no MEEM.

Bottino et al. "’ buscaram determinar qual combinacdo de testes cognitivos e
avaliacdes do informante pode melhorar o rastreio de deméncia em idosos com baixo nivel
educacional. A amostra incluiu 34 participantes com deméncia leve a moderada e 59
controles. Foram avaliados com o MEEM e com o "Fuld Object Memory Evaluation"
(FOME) '*®. Os informantes foram avaliados com o "Informant Questionnaire on Cognitive
Decline in the Elderly” (IQCODE) 159 ¢ a escala Bayer-Atividades da Vida Didria. Os

resultados mostraram que os quatro instrumentos combinados classificaram 100% e a

regressao logistica (soma ponderada) classificou 95,7% dos sujeitos. Este estudo, de
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maneira similar a outros encontrados na literatura, mostrou que testes cognitivos
combinados com relatos dos informantes podem melhorar o rastreio de deméncia leve a
moderada em idosos com baixo nivel educacional.

A educacdo primdria no Brasil possui elevada heterogeneidade regional, fator este
que interfere nas pesquisas sobre o desempenho cognitivo, limitando a generalizacdo de
pontos de corte para todo o territério nacional % ** ' O ensino fundamental brasileiro
possui caracteristicas regionais proprias, fazendo com que principalmente nos grupos de
escolaridade inferior, obtenha-se uma heterogeneidade de perfil de respostas. Entretanto,
em escolaridades mais elevadas, observa-se concordancia nos niveis de corte e semelhangas
nas médias obtidas nas amostras ' ''°.

Nessa perspectiva, uma pesquisa brasileira buscou analisar o desempenho de duas
amostras de mesmo nivel educacional e diferentes bases sociais e culturais '®°. Individuos
de duas localidades distintas do Brasil (Reserva de Desenvolvimento Sustentdvel Mamiraua
e Sao Paulo) foram submetidos ao MEEM, pareados por idade e escolaridade. Nos
resultados, houve diferenca significativa entre as amostras quanto ao escore total e subitens
de orientacdo temporal e sete-seriados, com melhor desempenho para a amostra urbana.
Contudo, quando analisados somente os analfabetos, resultados equivalentes foram
observados, exceto para a coOpia dos pentdgonos, na qual a populacdo rural obteve
desempenho melhor. Confirmou-se, portanto que a base cultural e social, além das
demandas do meio ambiente, exerce efeito importante nos testes de rastreio. Assim, 0s
resultados dos testes ndo deverdo ser analisados exclusivamente sob o viés da educagao,
mas também sob o viés de outros fatores.

Assim, vé-se que uma robusta literatura nacional e internacional pode ser

encontrada sobre o MEEM quanto a sua validade para o rastreio de deméncia, com
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sugestdes de pontos de corte, andlise da acurdcia para diferenciar niveis de severidade dos
quadros demenciais e taxas de declinio cognitivo. Porém, pouco é conhecido sobre o
comprometimento em dominios especificos como orientagdo, memoria, atencao no curso
natural do envelhecimento. Desta maneira, Guerrero-Berroa et al. 107" examinaram quatro
dominios especificos e/ou combinados do MEEM (orientacdo para tempo e espago e
aten¢do) para predizer o declinio cognitivo. Os outros dominios do exame foram excluidos
com base em pesquisas anteriores sugerindo que eles tendem a ser afetados mais tarde no
curso da deméncia, utilizado como um dos critérios de exclusiao deste estudo, e devido a
estreita faixa de pontuagdo para os subdominios: repeticdo, leitura, escrita e praxia.

Foram recrutados para esta pesquisa 505 idosos do programa “nursing home” do
Jewish Home and Hospital (JHH) no Bronx, Nova lorque e Manhattan. Os sujeitos faziam
parte de um estudo prospectivo, longitudinal sobre cogni¢do na velhice entitulado “Clinical
and Biological Studies of Early Alzheimer’s Disease”. Os critérios de inclusdo englobaram:
ter idade superior a 60 anos, duas avaliagdes do MEEM no periodo de estudo, sendo que o
escore da avaliagdo inicial deveria estar entre 10 e 25, e possuir dados demogréaficos
completos. Os resultados mostraram uma amostra com idade média de 84,94 + 7,35,
variando de 60—104 anos e com 399 (79,01%) mulheres. O escore médio inicial do MEEM
foi de 19,01 + 4,27, variando de 10-25pontos. O periodo médio de seguimento dos
pacientes foi de 3,20 anos + 2,28, com variacdo de 0,016-12,93 anos. Do total de
participantes, 137 (27,02%) possuiam nivel educacional <8 anos, 235 (46,35%) com 9—12
anos de escolaridade e 135 (26,63%) de 13-24 anos. Orientagdo para tempo foi o Uinico
dominio significativamente associado com o declinio do MEEM (escore total) ao longo do
tempo. A combinacdo de pior desempenho na memdria de evocacdo com atengdo ou

orientacdo espacial esteve fortemente associada com o declinio no MEEM. Ou seja, o bom
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funcionamento da memdria de evocagao associado a outro dominio esteve relacionado com
um declinio mais lento da cogni¢do. De um modo geral, analisando a orientagdo como um
preditor isolado para declinio cognitivo, pressupde-se que além da memoria, outros
dominios poderiam estar fortemente envolvidos com a progressio da DA. Assim, os
achados sugerem a importincia da avaliacdo do dominio orientacdo quando se objetiva
identificar sujeitos com risco para declinio cognitivo, quando o comprometimento da
memoria € o foco principalm.

Diante dos inimeros achados a respeito dos aspectos que interferem no desempenho
do MEEM, ressalta-se a necessidade de ampliar estudos sobre as varidveis
sociodemogréficas e de saide junto a populacdo idosa brasileira que se encontra em

processo de fragilizacdo. Estudos acerca da cogni¢do mediante a instalacdo da sindrome da

fragilidade ainda sdo pouco explorados.
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3 JUSTIFICATIVA

A literatura gerontoldgica disponivel sobre a fragilidade evidencia a relevancia de
pesquisas que visem a determinacdo da prevaléncia, fatores etioldgicos, varidveis
associadas e modelos diagndsticos, especialmente em populagdes pouco avaliadas, tal como
€ o caso das regides brasileiras. De posse desses dados serd possivel que sejam orientadas
politicas de aten¢do ao idoso fragilizado (detec¢do precoce e tratamento) e ao 1doso nao-
fragil (prevencao primadria).

Relatos empiricos sobre a relacdo entre o comprometimento na cognicao € 0s
critérios de fragilidade podem ser encontrados em pesquisas internacionais, contudo, o
tema permanece inexplorado no Brasil. E pouco estudada a relacio entre as condigdes de
fragilidade e mudancas na funcdo cognitiva. Destaca-se, portanto, a necessidade da
realizacdo e ampliacdo de estudos de natureza clinica e epidemioldgica na drea do
envelhecimento, direcionados para a busca de relagdes entre cogni¢ao e fragilidade.

Quanto a utilizacdo do MEEM por este estudo, destaca-se que seu uso se justifica
pelo fato de ser o teste de rastreio cognitivo mais amplamente utilizado em territorio
nacional at¢é momento. Estudos acerca do desempenho em dominios especificos do MEEM
no curso da sindrome da fragilidade ainda sdo inexistentes. Por esta razdo, o conhecimento
dos determinantes do desempenho no MEEM na populagcdo brasileira, especialmente
naqueles individuos com fragilidade ou com potencial risco para fragiliza¢do, torna-se
particularmente util. Esses dados poderdo incorporar novas praticas de cuidado ao idoso

fragilizado, como as intervencdes que visem a preservacao da funcionalidade cognitiva.
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4 OBJETIVOS GERAIS
Descrever e comparar o desempenho cognitivo de idosos frageis, pré-frageis e ndo

frageis no MEEM.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Descrever o desempenho no MEEM total e por subdominios segundo género, faixas
etérias, renda e niveis de escolaridade em amostra populacional.

* Descrever o desempenho no MEEM total e por subdominios em idosos frageis, pré-
frageis e ndo frageis.

* Investigar fatores associados ao desempenho no MEEM total e subdominios.
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5 HIPOTESES

* O desempenho no MEEM total e nos subdominios serd mais baixo entre os idosos
menos escolarizados e mais velhos;
* O desempenho no MEEM total e nos subdominios serd mais baixo em idosos

frageis quando comparados aos pré-frageis e nao frageis.
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6 METODOS

Trata-se de um estudo com carater descritivo, de corte transversal, que foi realizado
a partir dos dados contidos no banco do estudo FIBRA - pélo Unicamp, distrito de
Ermelino Matarazzo (SP). Pertencente ao projeto multicéntrico intitulado: “ESTUDO DA
FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS-REDE FIBRA”, recebeu auxilio financeiro
do CNPq (processo nimero 555082/2006-7 aprovado em outubro de 2007) e foi submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas, que emitiu parecer favordvel de nimero 208/2007(Anexo 1). Os
dados foram coletados entre julho de 2008 a abril de 2009.

FIBRA ¢é o acronimo referente a Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos
Brasileiros, destinada ao estudo desse fendmeno e de variaveis associadas em 18 cidades
localizadas nas cinco regides geogrificas brasileiras, selecionadas por grupos de
pesquisadores sediados na Universidade Estadual de Campinas, na Universidade de Sao
Paulo em Sao Paulo e Ribeirdao Preto, na Universidade Federal de Minas Gerais € na
Universidade Estadual do Rio de Janeiro.

Trata-se de estudo multicéntrico, populacional e de corte transversal. Entre as
cidades pertencentes ao polo Unicamp encontram-se: Belém/PA, Parnaiba/PI, Campina
Grande/PB, Montes Claros/MG, Pocos de Caldas/MG, Campinas/SP, Ermelino
Matarazzo/SP e Ivoti/ RS. Os objetivos gerais do estudo principal planejado pela Rede
FIBRA foram: 1) Estabelecer a prevaléncia, identificar indicadores de risco e derivar perfis
de fragilidade, considerando-se varidveis sociodemograficas, de saude, cognic¢ao,

capacidade funcional e psicoldgicas em idosos residentes em cidades e regides brasileiras
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caracterizadas por diferentes Indices de Desenvolvimento Humano (IDH) L 2) Derivar
indicadores de validade de medidas diagndsticas de fragilidade para uso na atencdo
primdria em satdde na velhice. O estudo original da Rede FIBRA teve como principal
objetivo o estudo da sindrome bioldgica da fragilidade entre idosos brasileiros residentes na
comunidade. Para esta finalidade utilizou como instrumento a aplicacdo de um protocolo
(Anexo 2) comum a todas as cidades pertencentes a Rede FIBRA.

Para realizacdo do presente estudo, foi encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas um
Adendo solicitando autorizacdo para realizacdo de estudo suplementar a investigacio

principal, o qual emitiu parecer favordvel (Anexo 3), e autorizacdo da coordenadora do

projeto para o uso de informacdes contidas no Banco de Dados da Rede FIBRA (Anexo 4).

6.1 Composicao e Descricao da Amostra da Rede FIBRA

A obtengdo da amostra total da Rede FIBRA ocorreu conforme uma selegdo
aleatdria simples de setores censitdrios, correspondentes a zona urbana de cada uma das
cidades participantes do estudo. Nas cidades em que nimero de habitantes excedeu a um
milhdo (Campinas e Belém), o tamanho minimo da amostra estimada foi de 601 idosos,
para um erro amostral de 4%. Para as demais cidades a amostra estimada foi de 385 idosos,

para um erro amostral de 5%. A amostra total obtida nas sete localidades do p6lo Unicamp

'O IDH é um indicador geral e sintético de desenvolvimento usado anualmente pela Organizacdo das
Nagdes Unidas para classificar os paises em termos de seu nivel de desenvolvimento humano. Leva em conta
o Produto Interno Bruto do pais, corrigido pelo poder de compra da moeda local; a longevidade indicada pela
esperanca de vida ao nascer, e a educagdo, indicada pelo indice de analfabetismo e pela taxa\ de matricula em
todos os niveis de ensino.
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foi de 3.465 idosos. Neste estudo, em particular, foi selecionada a amostra de Ermelino

Matarazzo/SP composta por 384 idosos.

O Distrito de Ermelino Matarazzo se localiza no extremo leste da Cidade de Sdo
Paulo, com populacdo superior a 100.000 habitantes. Caracteriza-se como regido de baixo
nivel socioecondmico num pais em desenvolvimento ou de renda média. Conforme a
Fundagdo Sistema Estadual de Andlise de Dados (SEADE, 2010) 158, apresenta area de 8,7
km?, subdividida em 143 setores censitdrios urbanos, com densidade populacional de
12.551,1 habitantes/km?. A populagio idosa (> 65 anos) representa 4,5% dos habitantes do

distrito.

O recrutamento, as informagdes sobre a pesquisa, o cardter voluntdrio da
participacdo e o convite foram realizados aos idosos em seus respectivos domicilios por
recrutadores treinados. Estes estavam identificados por crachds, vestudrio e material com os
logotipos da Rede FIBRA e da universidade patrocinadora da pesquisa. Anterior a fase de
recrutamento, houve divulgacdo em emissoras de rddio e TV, jornais, igrejas, clubes,
associacdes de moradores e centros de sadde. Os recrutadores buscaram por idosos de 65
anos e mais que preenchessem os critérios de inclusdo e exclusdo explicitados abaixo. Os
idosos que atendessem as condicdes foram convidados a comparecerem aos locais pré-
determinados (Centros de satide, Nucleos e Centros comunitarios, Centros de convivéncia,

Saldes paroquiais € SESC) para a coleta de dados.
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6.2 Critérios de inclusio e de exclusao

Os recrutadores receberam treinamento para utilizar os seguintes critérios de
inclusdo: a) ter idade igual ou superior a 65 anos, b) compreender as instrugdes, c)
concordar em participar e d) ser residente permanente no domicilio e no setor censitario. Os
critérios de exclusdao mediante observacao foram: a) os idosos com déficit cognitivo grave
sugestivo de deméncia, evidenciado por problemas de memoria, atengdo, orientacdo
espacial e temporal, e comunicacdo ou observados pelos recrutadores; b) os que estivessem
usando cadeira de rodas ou que se encontrassem provisoria ou definitivamente acamados;
¢) os portadores de sequelas graves de Acidente Vascular Encefalico, com perda localizada
de forca e/ou afasia; d) os portadores de Doenga de Parkinson em estdgio grave ou instédvel,
com comprometimentos graves da motricidade, da fala ou da afetividade; e) os portadores
de graves déficits de audicao ou de visdo, que dificultassem fortemente a comunicagao; e f)
0s que estivessem em estdgio terminal.

Os critérios de inclusdo e de exclusio foram os mesmos utilizados no
Cardiovascular Health Study e Women's Health and Aging Study, cujos dados foram
usados para derivar o fenotipo de fragilidade, adotado pelo FIBRA para defini¢do de sua

principal varidvel de desfecho.

6.3 Participantes

Fizeram parte deste estudo dados da amostra de Ermelino Matarazzo/SP, distrito

pertencente ao pélo Unicamp, composta por 384 idosos.
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6.4 Instrumentos e medidas

As varidveis de interesse para este projeto encontram-se descritas a seguir:

1%) Idade, género, escolaridade e renda familiar. Constituiram-se em quatro questdes de
autorrelato, cujos resultados eram anotados pelos avaliadores no formuldrio de pesquisa
(data de nascimento, género, escolaridade representada pelo nimero de anos frequentados e
renda familiar em valores brutos). A escolaridade foi agrupada em trés segmentos:
analfabetos, 1 a 4 anos, 5 ou mais. Os valores de renda foram agrupados em quatro faixas
de saldrios minimos (SM): < 1; 1,1 a 3; 3,1 a 5; > 5 SM. As idades foram agrupadas em
quatro faixas (anos): 65-69; 70-74; 75-79, e 80 e +.

2% Fragilidade: Quanto 2 fragilidade, de acordo com a defini¢do operacional de Fried e
colaboradores %, foram classificados como frageis os 1dosos que apresentaram as
caracteristicas que se seguem (para detalhes da aferi¢do dos critérios, vide Anexo 5)

1. Perda de peso ndo intencional igual ou superior a 4,5 kg ou a 5% do peso corporal no ano

anterior;

2. Fadiga avaliada por autorrelato evocado por duas questdes de uma escala para rastreio de
depressdo, a CES-D ** 192 sendo considerada manifestacdo de fadiga a afirmacdo que em
trés dias ou mais da semana o idoso sentiu que precisou fazer muito esfor¢o para dar conta
das tarefas ou que nao conseguiu levar avante as suas tarefas habituais;

3. Baixa for¢a de preensdo manual medida com dinamdmetro hidrdulico portatil na méao

dominante, ajustada por sexo e por indice de massa corporal (IMC);
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4. Baixo nivel de dispéndio de energia medido em kilocalorias e ajustado ao sexo, avaliado
a partir de autorrelato de exercicios fisicos e trabalhos domésticos desempenhados nos

P . . . . .o . . 163,164, 165
dltimos sete dias, com base no Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire .

5. Baixa velocidade da marcha indicada pelo tempo médio gasto para percorrer trés vezes a
c A . 166, 167

distancia de 4,6 m, com ajustes segundo sexo e altura .

Para os trés dltimos critérios, pontuam para fragilidade os individuos que obtém

resultados localizados entre os 20% mais baixos da amostra. Os frageis pontuaram em trés

ou mais critérios, os pré-frageis para um ou dois e os nao-frageis para nenhum critério.

3") Mini-Exame do Estado Mental: O teste avalia de maneira breve fungdes cognitivas
como a memoria episddica e a memoria operacional (cédlculos mentais), a linguagem, a
praxia construtiva, € a orientacdo espacial e temporal. A pontuacdo varia de zero a 30
pontos, com maiores valores sinalizando melhor desempenho o1 105,

Neste estudo, o MEEM foi analisado com seus itens agrupados em cinco grandes
dominios cognitivos (vide tabela 3) (Orientacdo, Memoria, Atencao/célculo, Linguagem e
Praxia construtiva) e de forma mais detalhada com seus itens divididos em onze
subdominios (vide tabela 4) (Orienta¢do temporal, Orientagdo espacial, Memoria imediata,

Memodria de evocacdo, Nomeacao, Repeticdo, Comandos, Escrita, Leitura, Atencao/ cdlculo

e Praxia construtiva) como mostram as tabelas a seguir:
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Tabela 3. Cinco dominios do MEEM: Orienta¢do, Memoria, Atencdo/célculo, Linguagem e

Praxia construtiva

Dominios Questoes
Orientacao 1. Que dia € hoje?
2. Em que més estamos?
3. Em que ano estamos?
4. Em que dia da semana estamos?
5. Que horas sdo agora aproximadamente?
6. Em que local nés estamos? (dormitdrio, sala, apontando para o chio)
7. Que local ¢ este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo)
8. Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua préxima?
9. Em que cidade nés estamos?
10. Em que estado nds estamos?
Memoria 11. Carro
12. Vaso
13. Tijolo
Atencao/Calculo 14. 100 -7
15.93 -7
16.86 -7
17.79 -7
18.72 -7
Memoria 19. Carro
20. Vaso
21. Tijolo
Linguagem 22. Mostre um RELOGIO

23. Mostre uma CANETA
24. Preste atengdo: vou lhe dizer uma frase e quero que
repita depois de mim: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”.

25. Pega a folha com a mio correta.

26. Dobra corretamente.

27. Coloca no chio.

28. Vou lhe mostrar uma folha onde est4 escrita uma frase.
Gostaria que o/a senhor/ a fizesse o que esta escrito: “FECHE OS
OLHOS”

29. Gostaria que o/a senhor/ a escrevesse uma frase de sua escolha,
qualquer uma, ndo precisa ser grande.

Praxia construtiva

30.Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o/a senhor/a copiasse,
tentando fazer o melhor possivel.
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Tabela 4. Onze dominios do MEEM: Orientacdo temporal, Orientacdo espacial, Memoria
imediata, Memoria de evocacdo, Atencdo/cdlculo, Nomeagdo, Repeticio, Comandos,
Leitura, Escrita e Praxia construtiva.

Dominios

Questoes

Orientacio temporal

C 1. Que dia € hoje?

C 2. Em que més estamos?

C 3. Em que ano estamos?

C 4. Em que dia da semana estamos?

C 5. Que horas sdo agora aproximadamente?

Orientacio espacial

C 6. Em que local n6s estamos? (dormitdrio, sala, apontando para o
chio)

C 7. Que local € este aqui? (apontando ao redor num sentido mais
amplo)

C 8. Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua préxima?
C 9. Em que cidade nds estamos?

C 10. Em que estado nds estamos?

Memoria imediata

C 11. Carro
C 12. Vaso
C 13. Tijolo

Atencao/calculo

C14.100-7
C15.93-7
C16.86—7
C17.79-17
C18.72 -7

Memoria de evocacio

C 19. Carro
C 20. Vaso
C 21. Tijolo

Nomeacao C 22. Mostre um RELOGIO e peca ao entrevistado que diga o nome
C 23. Mostre uma CANETA e peca ao entrevistado que diga o nome
Repeticao C24. Preste atencgdo: vou lhe dizer uma frase e quero que
repita depois de mim: “NEM AQUI NEM ALI, NEM LA”.
Comandos C 25. Pega a folha com a méo correta.
C 26. Dobra corretamente.
C27. Coloca no chio.
Leitura C 28. Vou lhe mostrar uma folha onde esta escrita uma frase.
Gostaria que o/a senhor/ a fizesse o que estd escrito: “FECHE OS
OLHOS”
Escrita C 29. Gostaria que o/a senhor/ a escrevesse uma frase de sua escolha,

qualquer uma, ndo precisa ser grande.

Praxia construtiva

C 30.Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o/a senhor/a copiasse,
tentando fazer o melhor possivel.
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Os participantes foram classificados como idosos com preservagdo cognitiva (pontuacao
no MEEM acima das notas de corte estabelecidas para as faixas de escolaridade) e com
prejuizo cognitivo (pontuacdo no MEEM abaixo do ponto de corte). No distrito de
Ermelino Matarazzo, as notas de corte utilizadas foram: <17 para analfabetos, <22 para 1 a
4 anos de escolaridade, <24 para 5 a 8 anos de escolaridade e <26 para individuos com
escolaridade igual ou superior a 9 anos. Estes pontos de corte foram baseados nos critérios
de Brucki e colaboradores *'. Correspondem a nota de corte média obtida por esses autores
para cada faixa de escolaridade, menos um desvio padrdo. Os idosos que ndo atingiram a
nota de corte no MEEM (n=81) interromperam o protocolo apds a afericao dos critérios de
fragilidade. A opcdo deste procedimento justifica-se pela complexidade de varios
instrumentos contidos no protocolo, e que idosos com déficit cognitivo ndo responderiam
de maneira fidedigna. Entretanto, as varidveis de interesse para o presente estudo foram

coletadas para os 384 participantes.

6.5 Procedimentos de coleta de dados

Os idosos participaram de uma unica sessdo de coleta de dados, realizada em
centros comunitdrios proximos a residéncia dos participantes, determinado por ocasido do
recrutamento. Coube aos recrutadores procurar os locais para coleta de dados e conseguir
autorizacdo para que fossem utilizados, sempre tendo em vista o critério de proximidade
geografica dos domicilios dos idosos recrutados.

No inicio da sessdo de coleta de dados, seguindo-se a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 6), os idosos eram submetidos a avaliacdo de
seu status cognitivo mediante um teste de rastreio, 0 MEEM. Os idosos que pontuaram

acima da nota de corte no MEEM para deméncias, prosseguiam para a coleta de dados de
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saide, dados sociais e outro conjunto de varidveis, cuja medida estava prevista pelo
delineamento. Os idosos que pontuaram abaixo da nota de corte para seu nivel de
escolaridade  participaram das medidas de identificacio, sociodemogrificas,
antropométricas, de pressdo arterial, de saide bucal e de fragilidade e, em seguida, foram
dispensados. Em Ermelino Matarazzo, além do MEEM que consta no protocolo de todas as
cidades, seguiu-se a aplicacdo da Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC) proposta
por Nitrini et al. 168, que avalia a memoria incidental, memoria imediata, aprendizado,
memoria tardia e reconhecimento, nomeacdo, fungcdo executiva e habilidade visuo-
construtiva. Aos idosos excluidos por ocasido do recrutamento ou da coleta de dados, os
entrevistadores ofereceram explicacdes sobre a pesquisa. Todos os participantes receberam

cartilhas e aconselhamento em saude.

6.6 Analises Estatisticas:

Foi construido um banco de dados comum a todas as cidades da Rede FIBRA,
contendo os dados do estudo principal. Esse banco foi hospedado no Departamento de
Matematica e Estatistica da USP Ribeirdo Preto e ficou a disposi¢cdo dos pesquisadores da
Rede na Internet, mediante senhas. Cada pdlo gerenciou a constru¢do dos bancos de seus
estudos especificos.

Para descrever o perfil da amostra segundo as varidveis em estudo, foram feitas
tabelas de frequéncia das varidveis categdricas (género, faixa etdria, escolaridade, renda)
com valores de frequéncia absoluta (n) e percentual (%), e estatisticas descritivas das
varidveis numéricas (idade, escolaridade, renda, escores total e em dominios especifocos do
teste cognitivo e medidas de fragilidade), com valores de média, desvio padrdo, valores

minimo e maximo, mediana e quartis.
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Para comparacdo das principais varidveis categdricas foram utilizados os testes Qui-
Quadrado ou exato de Fisher. Foi utilizado o teste de Mann-Whitney para comparacao das
varidveis numéricas entre dois grupos, e o teste de Kruskal-Wallis para comparagdo de
varidveis numéricas entre trés ou mais grupos, devido a auséncia de distribui¢cdo normal das
varidveis. A relagdo entre as varidveis numéricas foi avaliada através do coeficiente de
correlacdo de Spearman, devido a auséncia de distribuicdo normal das varidveis. As
varidveis numéricas também foram transformadas em postos (ranks) por auséncia de
distribui¢do normal.

Para estudar a relacdo das varidveis de interesse com os escores do MEEM foi
utilizada a andlise de regressdo linear univariada e multivariada, com critério Stepwise de
selecdo de varidveis. O nivel de significincia adotado para os testes estatisticos foi de 5%,
ou seja, P<0,05.

Para analise estatistica foi utilizado o seguinte programa computacional: The SAS
System for Windows (Statistical Analysis System), versdao 8.02. SAS Institute Inc, 1999-

2001, Cary, NC, USA.
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7 RESULTADOS

7.1 Caracterizaciao da amostra

A amostra (N=384) foi composta, em sua maioria, por idosos jovens na faixa etdria
de 65 a 69 anos (38,0%; M =72,3; DP = 5,8), com predominancia do sexo feminino
(67,2%). A maior parte da amostra possuia o nivel de escolaridade entre 1 a 4 anos (60, 2%;
M=34; DP=2,8) e renda familiar de 1,1 a 3 salarios minimos (53,8%; M= 3,4, DP=3,1).

Quanto as varidveis de sadide, a maior parte da amostra encontrava-se na pré-
fragilidade (n= 211; 55%). A prevaléncia de fragilidade atingiu cerca de 8% dos idosos,
enquanto que 37% da amostra ndo atingiram critérios para a fragilidade. Em relacdao ao
rastreio cognitivo, 21,15% dos idosos apresentaram comprometimento na cogni¢ao
identificados pelos pontos de corte do MEEM.

A Tabela 5 apresenta a estatistica descritiva com valores de frequéncia absoluta (n)

e percentual (%) para as varidveis sociodemogréaficas, cognitivas e de sadde.
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Tabela 5. Andlise descritiva para as varidveis sociodemogréficas, cognitivas e de saide da
amostra do estudo FIBRA no Distrito de Ermelino Matarazzo, 2008-20009.

Variaveis Categorias Frequéncia Percentual

(n) (%)
Género Masculino 126 32,81
Feminino 258 67,19
Idade 65-69 146 38,02
70-74 121 31,51
75-79 65 16,93
80 52 13,54
Escolaridade Analfabetos 69 18,02
1 a4 anos 236 61,62
5 ou mais 78 20,37
Renda familiar em <1SM 28 8,75
SM* 1,1a3SM 172 53,75
3,1a5SM 76 23,75
>5 SM 44 13,76
Fenotipo de fragilidade Perda de peso 74 19,58
Fadiga 89 23,36
Baixa forca de preensao 78 20,58
Baixa velocidade da 79 20,73

marcha
Baixo nivel de gasto 76 19,79

caldrico em atividades

fisicas
Niveis de fragilidade Nao-frageis 142 36,98
Pré-frageis 211 54,95
Fréageis 31 8,07
MEEM Com declinio 81 21,15
Sem declinio 302 78,85

Nota. *SM = salarios minimos.
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A Tabela 6 revela as medidas de posicdo e dispersdo das varidveis
sociodemogréficas, clinicas e cognitivas para toda amostra.

Tabela 6. Médias e desvios padrdo para as varidveis séciodemogréficas e cognitivas da
amostra no estudo FIBRA no Distrito de Ermelino Matarazzo, 2008-2009.

Variavel N  Meédia D.P. Min Mediana Max
Idade 384 72,32 5,77 65,00 71,00 92,00
Anos de escolaridade 383 3,42 2,82 0,00 4,00 21,00
Renda familiar (SM) 320 3,38 3,10 0,00 2,48 24,10
MEEM total 384 23,72 3,77 7,00 24,00 30,00
Orientagdo 384 9,46 1,12 2,00 10,00 10,00
Memodria 384 4,42 1,15 0,00 5,00 6,00
Atencdo/ célculo 384 2,34 1,77 0,00 2,00 5,00
Linguagem 384 7,02 1,05 3,00 7,00 8,00
Praxia construtiva 384 0,45 0,50 0,00 0,00 1,00
Orientacao temporal 384 4,61 0,82 0,00 5,00 5,00
Orientacao espacial 384 4,85 0,47 2,00 5,00 5,00
Memoria imediata 384 2,79 0,49 0,00 3,00 3,00
Memoria de evocagao 384 1,64 1,02 0,00 2,00 3,00
Atencao/ célculo 384 2,34 1,77 0,00 2,00 5,00
Nomeagao 384 1,99 0,07 1,00 2,00 2,00
Repeticao 384 0,90 0,30 0,00 1,00 1,00
Comandos 384 2,73 0,52 0,00 3,00 3,00
Leitura 312 0,83 0,38 0,00 1,00 1,00
Escrita 312 0,75 0,44 0,00 0,00 1,00
Praxia construtiva 384 0,45 0,55 0,00 0,00 1,00

Nota: SM= saldrio minimo, MEEM=MIini Exame do Estado Mental, D.P. = desvio padrdo. Algumas
varidveis apresentam n menor, pois os individuos com desempenho cognitivo abaixo das notas de
corte no MEEM ndo completaram o protocolo. * Para leitura e escrita foram desconsiderados os
sujeitos analfabetos ou com zero ano de escolaridade.
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Por meio do teste de Mann-Whitney homens e mulheres foram comparados quanto
ao desempenho cognitivo no MEEM (escore total, 5 dominios e 11 dominios). Os homens
apresentaram melhor desempenho no MEEM escore total e no dominio atencdo/ cdlculo e
as mulheres apresentaram melhor desempenho no dominio nomeacao (Tabela 7).

Pelo teste de Kruskal-Wallis, verificou-se diferenga significativa entre as faixas
etdrias. Os idosos mais jovens (65-69 anos) apresentaram maior escore total e em todos os
dominios, com exce¢do dos dominios: nomeagao, repeti¢ao e leitura (Tabela 8). Observou-
se na andlise destes grupos, que existe influéncia da idade no MEEM escore total, entre o
grupo mais jovem e o mais idoso, efeito este que ndo aparece entre 0s grupos
intermedidrios.

Entre os trés niveis de escolaridade (0 anos, 1-4 anos, mais do que cinco anos),
houve diferenca estatisticamente significativa. Foram observados maiores escores no
MEEM total e em todos os dominios para os idosos com maior escolaridade, com a excecao
dos dominios: nomeacdo, repeticio € memoria de evocacdo (Tabela 9). Entretanto, essa
diferenca foi observada entre o grupo de analfabetos e 1- 4 anos, e analfabetos € > 5 anos.
O dominio memoria imediata foi o unico que apontou diferenga significativa apenas entre
analfabetos e 1 a 4 anos de estudo.

Quanto a renda, foram observados maiores escores de orientacdo temporal,
atencao/cdlculo, praxia construtiva e escore total do MEEM nos com maior renda (Tabela

10).
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Tabela 7. Valores dos escores do MEEM por sexo no estudo FIBRA no Distrito de

Ermelino Matarazzo, 2008-2009.

Variavel Homens (n=126)  Mulheres (n=258) Valor-p*
M (DP) M (DP)

MEEM total 24,69 (3,52) 23,24 (3,8) <0,001"
Orientacdo 9,54 (0,9) 9,42 (1,21) 0,678
Memoria 4,46 (1,06) 4,40 (1,19) 0,834
Atengao/ calculo 3,18 (1,59) 1,92 (1,70) < 0,001
Linguagem 6,98 (1,15) 7,04 (1,01) 0,948
Praxia construtiva 0,47 (0,5) 0,44 (0,5) 0,626
Orientacao temporal 4,63 (0,74) 4,60 (0,86) 0,924
Orientacao espacial 4,90 (0,32) 4,82 (0,53) 0,218
Atengao/ calculo 3,18 (1,59) 1,92 (1,70) <0,001*
Memoéria imediata 2,80 (0,46) 2,78 (0,50) 0,766
Memédria de evocagao 1,66 (0,99) 1,62 (1,04) 0,816
Nomeacao 1,98 (0,13) 2,00 (0,00) 0,043
Repeticao 0,89 (0,32) 0,91 (0,29) 0,578
Comandos 2,69 (0,53) 2,75 (0,51) 0,176
Leitura 0,83 (0,38)° 0,83 (0,38)° 0,913
Escrita 0,73 (0,45)° 0,76 (0,43)° 0,553
Praxia construtiva 0,47 (0,5) 0,44 (0,5) 0,626

Nota * valor —p referente ao teste de Mann- Whitney para comparacao das varidveis entre 2
grupos. Nota a. p < 0,05. Para leitura e escrita foram desconsiderados os sujeitos
analfabetos ou com zero ano de escolaridade. b: n= 106, c: n=206.
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Tabela 8. Médias e desvios padrdo para as varidveis de interesse entre 0s quatro grupos
etarios na amostra do estudo FIBRA no Distrito de Ermelino Matarazzo, 2008-2009.

Variavel 65-69 anos  70-74 anos  75-79 anos >80 anos Valor-p*
(n =146) (n=121) (n = 65) (n=351)
M (DP) M (DP) M (DP) M (DP)
MEEM total 24,96(3,01)  23,83(3,43) 23,26(3,14) 20, 54(5,10)  <0,001"
Orientacdo 9,70 (0,69) 9,49 (1,00) 9,54 (0,75) 8,62 (2,02) <0,001"
Meméria 4,75 (0,95) 4,52 (1,05) 4,22 (1,22) 3,54 (1,32) <0,001°
Atengao/ cdlculo 2,72 (1,79) 2,31 (1,69) 2,05 (1,69) 1,67 (1,75) <0,001"
Linguagem 7,22 (0,90) 7,09 (1,07) 7,02 (0,91) 6,33 (1,29) <0,001°
Praxia construtiva 0,54 (0,5) 0,43 (0,50) 0,38 (0,49) 0,33 (0,47) 0,025*
Orientacao temporal 4,79 (0,57) 4,64 (0,77) 4,63 (0,65) 4,02 (1,32) <0,001b
Orientacdo espacial 4,91 (0,31) 4,85 (0,44) 4,91 (0,69) 4,60 (0,87) 0,022 ¢
Atengdo/ cédlculo 2,72 (1,79) 2,31 (1,69) 2,05 (1,69) 1,67 (1,75) <0,001"
Meméria imediata 2,84 (0,42) 2,80 (0,46) 2,88 (0,38) 2,48 (0,70) <0,001"
Meméria de evocagdo 1,90 (0,90) 1,72 (1,00) 1,34 (1,08) 1,06 (1,04) <0,001°
Nomeacdo 1,99 (0,08) 2,00 (0,00) 2,00 (0,00) 1,98 (0,14) 0,389
Repeti¢io 0,92 (0,28) 0,93 (0,25) 0,85 (0,36) 0,85 (0,36) 0,119
Comandos 2,79 (0,44) 2,75 (0,52) 2,78 (0,41) 2,44 (0,73) <0,001°
Leitura 0,83 (0,37)"  0,86(0,35¢  0,83(0,38)" 0,71 (0,46)' 0,234
Escrita 0,82(0,39)" 0,75 (0,44)¢ 0,71 (046)" 0,53 (0,51)'  0,007°
Praxia construtiva 0,54 (0,5) 0,43 (0,50) 0,38 (0,49) 0,33 (0,47) 0,025*

Nota: SM: Salario Minimo; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; * Valor-P referente ao teste de
Kruskal-Wallis para comparacdo das varidveis entre 3 ou mais grupos.. Diferencas significativas:
p<0,05: a. 65-69 # >80; b. > 65-69£>80, 70-74#>80, 75-79£>80; c¢. 65-69£75-79, 65-69£>80, 70-
T4+£>80, 75-79£80; d. 65-69£>80, 75-79#£>80; e. 65-69£>80, 70-74#/>80. Para leitura e escrita
foram desconsiderados os sujeitos analfabetos ou com zero ano de escolaridade f: n=126; g: n= 100;
h: n=52; i: n=34.
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Tabela 9: Médias e desvios padrdo para as varidveis de interesse entre os trés grupos de
escolaridade na amostra do estudo FIBRA no Distrito de Ermelino Matarazzo, 2008-2009.

Variavel 0 anos 1-4 anos >5 anos Valor-p*
(n=68) (n =236) (n=178)
M (DP) M (DP) M (DP)

MEEM total 20,07 (4,43)  24,38(3,00) 24,92 (3,34) <0,001°
Orientacdo 0,54 (1,75) 9,64 (0,08) 9,71 (0,77) <0,001"
Memoéria 4,12 (1,40) 4,50 (1,07) 4,45 (1,10) 0,175
Atengao/ célculo 1,23 (1,54) 2,53 (1,75) 2,73 (1,63) <0,001°
Linguagem 6,03 (1,06) 7,20 (0,92) 7,36 (0,91) <0,001°
Praxia construtiva 0,14 (0,35) 0,48 (0,50) 0,63 (0,49) <0,001*
Orientacao temporal 3,94 (1,17) 4,75 (0,64) 4,78 (0,62) <0,001*
Orientacao espacial 4,59 (0,81) 4,90 (0,35) 4,92 (0,27) <0,001"
Atengao/ calculo 1,23 (1,54) 2,53 (1,75) 2,73 (1,63) <0,001"
Memoéria imediata 2,61 (0,67) 2,83 (0,42) 2,79 (0,47) 0,010"
Memoria de evocacdo 1,51 (1,11) 1,66 (1,00) 1,65 (1,00) 0,587
Nomeagdo 2,00 (0,00) 2,00 (0,07) 1,99 (0,11) 0,530
Repeti¢do 0,84 (0,37) 0,91 (0,29) 0,94 (0,25) 0,138
Comandos 2,55 (0,65) 2,76 (0,49) 2,79 (0,44) 0,008*
Leitura ** - 0,73 (0,45)° 0,40 (0,00) 0,851
Escrita ** - 0,48 (0,50)° 0,49 (0,00) 0,149
Praxia Construtiva 0,14 (0,35) 0,48 (0,50) 0,63 (0,49) <0,001°

Nota: * Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparacdo das varidveis entre 3 ou mais
grupos. Diferencas significativas: p<0,05: a. 0 # 1-4, 0 #> 5; b. 0 # 1-4; **Para leitura e escrita
foram desconsiderados os sujeitos analfabetos ou com zero ano de escolaridade; c: n=233.
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Tabela 10: Médias e desvios padrdo para as varidveis de interesse entre os quatro grupos de
renda na amostra do estudo FIBRA no Distrito de Ermelino Matarazzo, 2008-2009.

Variavel >1,0 SM 1,1-3,0SM  3,1-5,0 SM >5,0 SM Valor-p*
(n=28) n=172) (n =76) (n=44)
M (DP) M (DP) M (DP) M (DP)

MEEM total 22,43(3,53)  23,29(3,88) 24,45 (3,13) 25,16(3,98) <0,001°
Orientacio 9,04(1,32) 9,39 (1,25) 9,63 (0,80) 9,64 (0,99) 0,085
Memoéria 4,36 (1,28) 444 (1,18)  4,34(0,97) 4,64 (1,24) 0,358
Atengdo/ cédlculo 1,68 (1,70) 2,12 (1,79) 2,72 (1,74) 2,98 (1,58) 0,001"
Linguagem 6,96 (0,92) 6,92 (1,090 7,16(1,01) 7,30 (1,02) 0,061
Praxia construtiva 0,39 (0,50) 0,39 (0,49) 0,55 (0,50) 0,61 (0,49) 0,013¢
Orientagdo temporal 4,18 (1,16) 4,56 (0,88) 4.76 (0,56) 4,73 (0,62) 0,026"
Orientagéo espacial 4,86 (0,45) 4,83 (0,52) 4,87(0,38) 4,91 (047) 0,512
Atengdo/ célculo 1,68 (1,70) 2,12 (1,79) 2,72 (1,74) 2,98 (1,58) 0,001"
Memoéria imediata 2,86 (0,36) 2,81 (0,46) 2,82(0,42) 2,77 (0,57) 0,972
Memoéria de evocagdo 1,50 (1,26) 1,63 (1,04) 1,53 (0,96) 1,86 (0,98) 0,346
Nomeagio 2,00 (0,00) 1,99 (0,08) 1,99 (0,11) 2,00 (0,00) 0,792
Repeti¢io 0,96 (0,19) 0,91 (0,28)  0,91(0,29) 0,91 (0,29) 0,812
Comandos 2,79 (0,42) 2,72 (0,53) 2,75(0,49) 2,75 (0,58) 0,948
Leitura ** 0,80 (0,41)* 0,80 (0,40)° 0,86 (0,35)" 0,86 (0,35 0,658
Escrita ** 0,55 (0,51)" 0,74 (0,44)° 0,80 (0,40)" 0,83 (0,38) 0,077
Praxia construtiva 0,39 (0,50) 0,39 (0,49) 0,55 (0,50) 0,61 (0,49) 0,013¢

Nota: * Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparacdo das varidveis entre 3 ou mais
grupos. Diferencas significativas: p<0,05: a. <1,0£3,1-5,0; <1,0£>5,0; 1,1-3,0#>5,0; b. <1,0£3,1-
5,0; <1,0£5,0; c. <1,0#5,0; 1,1-3,0#>5,0. ** Para leitura e escrita foram desconsiderados os
sujeitos analfabetos ou com zero ano de escolaridade, d: n= 20, e: n= 129, f: n=65, g: n=42.
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7.2 Comparacoes entre Idosos Nao Frageis, Pré-Frageis e Frageis

As Tabelas 11 e 12 apresentam a comparagdo das varidveis de interesse entre os
idosos classificados nos trés grupos de fragilidade. Pelos resultados, verificou-se diferencga
significativa entre os trés grupos de fragilidade para as seguintes varidveis: idade (maior
frequéncia de >80 anos nos frageis), escolaridade (maior frequéncia de 0 ano de
escolaridade nos frigeis) e déficit cognitivo pelo MEEM (maior frequéncia nos frigeis).

O grupo fragil se diferenciou dos pré-frageis e ndo frageis no escore total do
MEEM e nos seguintes dominios: memoria, linguagem, orientacdo temporal, memoria
imediata, memoria de evocagdo, repeticdo e comandos. Os frigeis sdo diferentes dos idosos
nao frageis somente nos dominios orientagdo, atencdo/ cédlculo e praxia construtiva. Nao
houve diferenga entre os trés perfis de fragilidade para os dominios orientacdo espacial,
nomeagao, leitura e escrita.

Quando a amostra € analisada separando idosos com e sem comprometimento
cognitivo, de acordo com os pontos de corte estratificados por niveis de escolaridade no
MEEM, observou-se 19 idosos com declinio cognitivo entre os ndo frageis (n= 142), entre
os pré- frageis (n= 211) 45 idosos com declinio cognitivo, e entre os frageis (n= 31) 15

idosos com comprometimento cognitivo.
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Tabela 11. Caracteristicas sociodemograficas e estado cognitivo entre os idosos ndo frageis,
pré-frageis e frigeis, em porcentagens na amostra do estudo FIBRA no Distrito de
Ermelino Matarazzo, 2008- 2009.

Total Nao-Frageis Pré-Frageis Frageis p valor*
(n=384) (n=142) (n=211) (n=31)
Sexo p=0,927
Feminino 67,19 68,31 66,35 67,74
Masculino 32,81 31,69 33,65 32,26
Idade p<0,001
65- 69 38,02 50,00 33,18 16,13
70- 74 31,51 28,87 33,65 29,03
75-79 16,93 16,20 17,54 16,13
>80 13,54 4,93 15,64 38,71
Escolaridade p=0,002
(anos)
0 18,02 12,06 18,96 38,71
1-4 61,62 71,63 58,29 38,71
>5 20,36 16,31 22,75 22,58
Renda familiar p=0,472
(SM)
<1 8,75 8,55 8,47 11,54
1,1-3 53,75 52,99 54,80 50,00
,1- 23,75 19,66 25,42 30,77
>5 13,76 18,80 11,30 7,69
Com declinio 21,15 15,60 22,27 38,71 p=0, 014
Sem declinio 78,85 84,40 717,73 61,29

Nota: * Valor-P referente ao teste de Qui- Quadrado; SM: salarios minimos.
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Tabela 12. Médias e desvios padrdo das varidveis de interesse entre os idosos nado frageis,
pré-frageis e frageis na amostra do estudo FIBRA no Distrito de Ermelino Matarazzo,
2008- 20009.

Variavel Nao-Frageis Pré-Frageis Frageis p valor*
(n=142) (n=211) (n=31)
M (DP) M (DP) M (DP)

MEEM total 24,56 (2,92) 23,63 (3,72) 20,52 (5,54) <0,001°
Orientacdo 9,68 (0,66) 8,58 (2,17) 8,58 (2,17) 0,009"
Memoria 4,58 (1,03) 4,45 (1,13) 3,55 (1,39) <0,001°
Atencgdo/ calculo 2,54 (1,71) 2,30 (1,79) 1,65 (1,72) 0,027
Linguagem 7,23 (0,96) 6,97 (1,03) 6,42 (1,34) <0,001*
Praxia construtiva 0,52 (0,50) 0,43 (0,50) 0,29 (0,46) 0,038"
Orientagdo temporal 4,80 (0,51) 4,58 (0,82) 3,97 (1,43) <0,001*
Orientacao espacial 4,89 (0,36) 4,86 (0,43) 4,61 (0,92) 0,261
Atengao/ calculo 2,54 (1,71) 2,30 (1,79) 1,65 (1,72) 0,027b
Memoria imediata 2,90 (0,30) 2,77 (0,49) 2,39 (0,84) <0,001*
Memoria de evocagdo 1,68 (0,99) 1,68 (1,02) 1,16 (1,13) 0,046%
Nomeagdo 2,00 (0,00) 2,00 (0,07) 1,97 (0,18) 0,077
Repeti¢ado 0,93 (0,26) 0,90 (0,30) 0,77 (0,43) 0,032*
Comandos 2,74 (0,49) 2,77 (0,48) 2,42 (0,76) 0,006"
Leitura** 0,88 (0,33)° 0,79 (0,41)* 0,84 (0,37)° 0,133
Escrita** 0,82(0,38)° 0,70 (0,46)" 0,68 (0,48)° 0,051
Praxia construtiva 0,52 (0,50) 0,43 (0,50) 0,29 (0,46) 0,038"

Nota: * Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparacdo das varidveis entre 3 ou mais
grupos. Diferencas significativas: p<0,05: a. Nao-Fragil# Fragil, Pré-Fragil# Fragil; b. Ndo-Fragil #
Fragil. ** Para leitura e escrita foram desconsiderados os sujeitos analfabetos ou com zero ano de
escolaridade, c: n= 19, d: n=170, e: n=123.
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7.3 Anélises de correlacao

Andlises de correlacdo de Spearman revelaram relacdo significativa entre idade,
escolaridade e renda e escore total do MEEM (r = -0,30; 0,43 e 0,28, respectivamente).

Quando analisados em cinco dominios (orientagdo, memoria, atengao/célculo,
linguagem e praxia construtiva), as andlises demonstraram que a idade apresentou
correlacdo com os cinco dominios cognitivos (r entre -0,27 e -0,15). Quando analisados em
onze dominios, idade correlacionou-se com todos os dominios cognitivos (r entre -0,25 e -
0, 13) com exce¢do dos dominios nomeacao, repeticao e leitura.

A escolaridade e renda quando analisadas segundo cinco dominios correlacionaram-
se significativamente com orientacdo, atencao/calculo, linguagem e praxia construtiva (r
entre 0,16 e 0,45), com exce¢do do dominio memoria. Analisando-se os onze dominios,
escolaridade correlacionou-se com todos os dominios cognitivos (r entre 0,10 e 0,29), com
excecdo dos dominios memoéria de evocacdo e nomeagdo. Adicionalmente, renda
correlacionou-se somente com orientagao temporal, leitura e escrita (r entre 0,13 e 0,17).

As correlagdes entre 0 MEEM escore total e idade, escolaridade e renda foram as de
maior magnitude. A Tabela 13, a seguir, apresenta as correlagdes entre as variaveis
numéricas e os escores do MEEM total e dominios. As correlacdes significativas estao

sublinhadas na tabela.
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Tabela 13. Correlacdo entre varidveis sociodemograficas com os dominios do MEEM
(escore total, 5 dominios e 11 dominios) na amostra total.

Estatistica  Orientacio Memoria Atencao/  Linguagem Praxia
Calculo construtiva

Idade r* -0,22134 -0,27685 -0,18075 -0,22490 -0,15003
(n=384) p** <0,0001 <0,0001 <0,0004 <0,0001 <0,0032
Escolaridade r* 0,33172 0,05107 0.32113 0.45077 0,37776
(n=383) p** <0,0001 0,3189 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Renda r* 0.16018 0,05012 0,24644 0.19532 0,17760
Familiar p** 0,0041 0,3715 <0,0001 <0,0004 <0,0014
(N=320)

Orientacdo  Orientacao Memoria Memoria

temporal espacial imediata de evocacao
Idade r* 0,24466 0,13480 -0,15526 0,25784
(n=384) p** <0,0001 0,0082 0,0023 <0,0001
Escolaridade r* 0,29103 0,22957 0,10902 0,01993
(n=383) p** <0,0001 <0,0001 0,0329 0,6974
Renda r* 0,17460 0,04994 0,04078 0,04082
Familiar p** 0,0017 0,3732 0,4672 0,4669
(N=320)
Atencao/ Nomeacao Repeticao Comandos
Calculo
Idade r* -0,18075 -0,03663 -0,08837 -0.15728
(n=384) p** <0,0004 0,4742 0,0087 0,0020
Escolaridade r* 0.32113 -0,06074 0,12465 0,15588
(n=383) p** <0,0001 0,2357 0,0146 0,0022
Renda r* 0,24644 0,01954 0,01358 0,03017
Familiar p** <0,0001 0,7276 0,8088 0,5908
(N=320)
Leitura Escrita Praxia MEEM
construtiva total

Idade r* -0,07665 -0,18730 -0,15003 - 0,30726
(n=384) p** 0,1769 0,0009 <0,0032 <0,0001
Escolaridade r* 0,12001 0,26127 0.37776 0.43480
(n=383) p** 0,0344 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Renda r¥* 0,12756 0,14974 0,17760 0,28616
Familiar p** 0,0414 0,0165 <0,0014 <0,0001
(N=320)

Nota: *r: coeficiente de correlagdo de Spearman; **p: valor; n=nimero de sujeitos.
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7.4 Analises das relacoes entre as variaveis independentes e 0 desempenho cognitivo
no MEEM quando analisado por cinco dominios.

A Tabela 14 a seguir, apresenta os resultados das andlises de regressdo linear
multivariada (com critério Stepwise de selecdo de varidveis) para estudar a relacdo das
varidveis de interesse com o escore dos cinco dominios: orientagdo, memoria,
aten¢do/cdlculo, linguagem, praxia construtiva e escore total do MEEM.

Nos modelos de regressdo linear multivariado, verificou-se relagdo conjunta
significativa de escolaridade, idade e fragilidade com o escore de orientacdo. Ou seja, 0s
1idosos com menor escore em orienta¢ao siao os idosos com menor escolaridade, maior idade
e frageis. Relacdo significativa de idade e fragilidade foi observada para o escore de
memoria. Ou seja, os idosos com menor escore de memoria sdo aqueles com maior idade e
frageis. Sexo, escolaridade, idade e renda familiar obtiveram relacdo significativa com o
escore de atencao/calculo. Ou seja, os idosos com menor escore de atengao/calculo sdo as
mulheres, com menor escolaridade, com maior idade e com menor renda familiar. Relagao
significativa de escolaridade e idade foi observada para o escore de linguagem. Isto €, os
idosos com menor escore de linguagem sdo aqueles com menor escolaridade e maior idade.
Relagdo significativa foi notada entre escolaridade com o escore de praxia construtiva. Ou
seja, os 1dosos com menor escore de praxia construtiva sdo os com menor escolaridade. Por
fim, destaca-se a relacdo significativa entre sexo, idade, escolaridade, renda e fragilidade
com o escore total do MEEM. Assim, os menores escores do MEEM total foram
observados nos idosos com menor escolaridade, maior idade, do sexo feminino, com menor

renda familiar e frageis.
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Tabela 14. Andlise de regressdo linear multivariada para escore dos cinco dominios:
Orientacdo, Memoria, Aten¢do/ cédlculo, Linguagem, Praxia construtiva e Escore total do
MEEM.

V?rlavels Categorias Beta (EP)* Valor-P R? Parcial
Selecionadas
Orientacao
1. Escolaridade Variavel continua (anos) 0,22 (0,04) <0,001 0,0966
2. Idade Variavel continua (anos) -0,11 (0,05) 0,018 0,0268
Nao-fragil (ref.) -—-
3. Fragilidade Pré-fragil -9,46 (10,05) 0,348
Fragil -42,58(18,68) 0,023 0,0143
Meméria
1. Idade Variavel continua (anos) -0,28 (0,05) <0,001 0,0951
Nao-fragil (ref.) -
2. Fragilidade Pré-fragil 9,74 (12,24) 0,427
Fragil -57,19 (22,74) 0,012 0,0269
Atencao/ Calculo
1 Sexo Masculino (ref.) -

’ Feminino -74,01 (11,58) <0,001 0,1300
2. Escolaridade Variavel continua (anos) 0,21 (0,05) <0,001 0,0738
3. Idade Variavel continua (anos) -0,14 (0,05) 0,005 0,0209
4. Renda familiar Varidvel continua (SM) 0,15 (0,06) 0,012 0,0154

Linguagem
1. Escolaridade Variavel continua (anos) 0,37 (0,05) <0,001 0,1856
2. Idade Variavel continua (anos) -0,16 (0,05) 0,001 0,0265
Praxia construtiva
1. Escolaridade Variavel continua (anos) 0,34 (0,05) <0,001 0,1539
MEEM total
1. Escolaridade Variavel continua (anos) 0,30 (0,05) <0,001 0,1772
2. Idade Varidvel continua (anos) -0,24 (0,05) <0,001 0,0629
3. Sexo Masculino (ref.) -
' Feminino -42,78 (11,01) <0,001 0,0429
4. Renda familiar Variavel continua (SM) 0,18 (0,06) 0,002 0,0222
Nao-fragil (ref.) -
5. Fragilidade Pré-fragil -2,88 (11,17) 0,797
Fragil -43,69 (20,76) 0,036 0,0103

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressio; EP: erro padrdo de beta. R*: coeficiente de
determinacio. Critério Stepwise de selecido de varidveis. Varidveis numéricas transformadas em postos (ranks) devido a
auséncia de distribuicio Normal. R? Total Orientacdo: 0,1377. Intercepto (EP): 179.99 (14.72); P<0,001. R* Total
Memodria: 0.1220. Intercepto (EP): 245.34 (12.60); P<0,001. R? Total Atencdo/ cdlculo: 0.2401. Intercepto (EP): 204.03
(20.84); P<0,001. R? Total Linguagem: 0.2121. Intercepto (EP): 152.74 (15.67); P<0,001. R? Total Praxia construtiva :
0.1539. Intercepto (EP): 128.12 (9.99); P<0,001. R? Total MEEM total: 0.3155. Intercepto (EP): 184.35 (20.57); P<0,001.

84



7.5 Analises das relacoes entre as variaveis independentes e desempenho cognitivo no
MEEM quando analisado por onze dominios.

A Tabela 15, a seguir, apresenta os resultados das andlises de regressdo linear
multivariada para estudar a relac@o das varidveis de interesse com o escore dos dominios de
orientagdo temporal e espacial, memoria imediata e de evocacdo, atengdo/ célculo,
nomeacao, repeticao, comandos, leitura, escrita e praxia construtiva.

Nos modelos de regressdo linear multivariado verificou-se relacdo conjunta
significativa de escolaridade, idade e fragilidade com o escore de orientacdo temporal. Ou
seja, os idosos com menor escore de orientacdo temporal sdo 0os com menor escolaridade,
maior idade e frageis. Foi observada relacdo significativa de escolaridade com o escore de
orientagdo espacial. Isto €, os idosos com menor escore de orientagdo espacial sdo os com
menor escolaridade. Relacdo conjunta significativa de fragilidade e idade foi observada
para o escore de memoria imediata. Ou seja, os idosos com menor escore de memoria
imediata sdo os frageis e com maior idade. Idade obteve relacdo significativa com o escore
de memoria de evocagdo e comandos. Ou seja, os idosos com menor escore de memoria de
evocagdo e comandos sdo os com maior idade. Relacdo conjunta significativa de fragilidade
e sexo foi observada para o escore de nomeacdo. Ou seja, os idosos com menor escore de
nomeagdo sdo os frigeis e do sexo masculino. Para o escore de repeticao foi observada
relacdo significativa com fragilidade. Isto €, os idosos com menor escore de repeticdo sao
os frageis. Verificou-se relacdo conjunta significativa de fragilidade e renda familiar com o
escore de leitura. Ou seja, os idosos com menor escore de leitura sdo os pré-frageis e os
com menor renda familiar. Por fim, destaca-se a relacdo significativa de escolaridade e
idade com o escore de escrita. Ou seja, os idosos com menor escore de escrita s30 os com

menor escolaridade e com maior idade.
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Tabela 15. Anélise de regressdo linear multivariada para escore dos dominios: Orientacio
temporal, Orientacdo espacial, Memdria imediata, Memoria de evocagdo, Atencdo/célculo,
Nomeacao, Repeti¢cdo, Comandos, Leitura, Escrita e Praxia construtiva.

Variaveis

Selecionadas Categorias Beta (EP)* Valor-P  R? Parcial
Orientacao temporal
1. Escolaridade Variavel continua (anos) 0,18 (0,04) <0,001 0,0831
2. Idade Variavel continua (anos) -0,12 (0,04) 0,005 0,0388
Nao-fragil (ref.) -—-
3. Fragilidade Pré-fragil -12,89 (9,45) 0,174
Fragil -50,80 (17,55) 0,004 0,0230
Orientacao espacial
1. Escolaridade Variavel continua (anos) 0,12 (0,03) <0,001 0,0465
Meméria imediata
Nao-fragil (ref.) -
1. Fragilidade Pré-fragil -9,62 (8,39) 0,252
Fragil -56,02 (15,58) <0,001 0,0559
2. Idade Variavel continua (anos) -0,08 (0,04) 0,030 0,0140
Memdria de evocacao
1. Idade Variavel continua (anos) -0,27 (0,05) <0,001 0,0765
Atencao/ Calculo
1 Sexo Masculino (ref.) -

’ Feminino -74,01 (11,58) <0,001 0,1300
2. Escolaridade Variavel continua (anos) 0,21 (0,05) <0,001 0,0738
3. Idade Variavel continua (anos) -0,14 (0,05) 0,005 0,0209
4. Renda familiar Variavel continua (SM) 0,15 (0,06) 0,012 0,0154

Nomeacio
Nao-fragil (ref.) -
1. Fragilidade Pré-fragil -1,00 (1,79) 0,575
Fragil -7,48 (3,25) 0,022 0,0159
2 Sexo Masculino (ref.) -
’ Feminino 3,56 (1,77) 0,045 0,0125
Repeticao
Nao-fragil (ref.) -
1. Fragilidade Pré-fragil -2,06 (6,34) 0,746
Fragil -23,79 (11,55) 0,040 0,0137
Comandos
1. Idade Variavel continua (anos) -0,12 (0,04) 0,004 0,0259
Leitura
Nao-fragil (ref.) -
1. Fragilidade Pré-fragil -16,62 (7, 71) 0,032
Fragil -8,10 (15,96) 0,612 0,0196
2. Renda familiar Varidvel continua (SM) 0,08 (0,04) 0,048 0,0151
Escrita
1. Escolaridade Varidvel continua (anos) 0,15 (0,05) 0,002 0,0492
2. Idade Varidvel continua (anos) -0,12 (0,04) 0,003 0,0333
Praxia construtiva
1. Escolaridade Variavel continua (anos) 0,34 (0,05) <0,001 0,1539

* Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular (slope) na reta de regressdo; EP: erro padrio de beta. R coeficiente de determinac@o.
Critério Stepwise de selegdo de varidveis. R* Total Orientagio temporal: 0.1449. Intercepto (EP): 190.75 (13.84); P<0,001. R? Total
Orientaco espacial: 0.0465. Intercepto (EP): 169.83 (6.74); P<0,001. R? Total Meméria imediata: 0.0699. Intercepto (EP): 221.00 (8.63);
P<0,001. R? Total Meméria de evocagdo (11): 0.0765. Intercepto (EP): 243.30 (11.59); P<0,001. R* Total Atengdo/ Calculo: 0.2401.
Intercepto (EP): 204.03 (20.84); P<0,001. R? Total Nomeacdo: 0.0284. Intercepto (EP): 191.13 (1.82); P<0,001. R? Total Nepeticao:
0.0137. Intercepto (EP): 198.37 (4.92); P<0,001. R? Total Comandos: 0.0259. Intercepto (EP): 216.31 (8.99); P<0,001. R? Total Leitura:
0.0347. Intercepto (EP): 152.26 (9.22); P<0,001. R* Total Escrita: 0.0825. Intercepto (EP): 144.19 (14.42); P<0,001. R? Total Praxia
construtiva : 0.1539. Intercepto (EP): 128.12 (9.99); P<0,001
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8 DISCUSSAO

O presente trabalho investigou o desempenho cognitivo no MEEM escore total e
dominios entre idosos frageis, pré- frageis e ndo- frageis em uma amostra de idosos com 65
anos ou mais representativa do distrito de Ermelino Matarazzo.

Os resultados apontaram que o MEEM, no escore total e nos dominios, sofre
influéncia do sexo, idade, escolaridade, renda familiar e fragilidade. Idosos mais velhos,
menos escolarizados, do sexo feminino, com menor renda, € que atingiram critérios para
fragilidade apresentaram desempenho significativamente mais baixo no escore total do
MEEM, e em alguns de seus dominios. Idade e escolaridade foram as varidveis de maior
impacto para a pontuagdo no MEEM total e em dominios especificos.

Verificou-se uma diferenca significativa entre os grupos ndo frageis, pré- frageis e
frageis quanto ao desempenho cognitivo. Fragilidade esteve associada de modo mais
significativo com o dominio orientacdo e memoria, quando analisado por cinco dominios e
quando estudada de maneira mais detalhada, com orientacdo temporal, memoria imediata,

nomeagao e repeticao.

8.1 Caracterizacdo da amostra de Ermelino Matarazzo quanto as variadveis
sociodemograficas e sua relacao com os dominios cognitivos.

A idade € um dos determinantes mais significativos do comprometimento cognitivo.
Estudos de base populacional tém mostrado de forma consistente que existe uma piora do
desempenho no MEEM com o aumento da idade ' '** %% 1531 'Ng estudo SABE, para o

131 - . ,
3 , verificou-se um aumento progressivo no numero de pessoas

Municipio de Sao Paulo
que obtiveram pontuacao igual ou inferior a 12 no MEEM (adaptado pela Organizacdo Pan-

Americana da Saide) com o aumento da idade. As analises recentes de outro estudo
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populacional brasileiro com 1.933 idosos mostraram que individuos de 80 anos ou mais
possuem escore médio no MEEM de aproximadamente trés pontos mais baixos que
individuos de 65 a 69 anos .

Os achados apontaram desempenho mais baixo entre idosos de maior idade para a
maioria dos dominios cognitivos do MEEM e no escore total, com excec¢ido dos dominios:
leitura, nomeacdo, repeti¢do, praxia construtiva, e orientacdo espacial, que talvez por
possuirem uma faixa estreita de pontuagdo, ou serem mais tardiamente influenciados pela
idade, ndo obtiveram relacdo significativa.

Com relagdo ao dominio orientacdo, observa-se que a relacdo significativa com
idade mantém-se somente quando detalhado na categoria orientacdo temporal. Este
dominio cognitivo foi apontado por Guerrero-Berroa et al. 17 como o tnico dominio
significativamente associado com o declinio do MEEM (escore total) num seguimento
médio de trés anos em 505 idosos americanos (média de idade: 84,94 anos). O dominio
linguagem no presente estudo sofreu influéncia da idade. Entretanto, quando ocorre o
desmembramento de suas questdes nos subdominios nomeagdo, repeticdo, comandos,
leitura e escrita, somente comandos e escrita mantém relagdo com idade.

Diante do exposto, os dados do atual trabalho reforcam a literatura acerca do
declinio nas habilidades cognitivas com o avan¢o da idade, principalmente, as capacidades
de memoria e atencdo e mantendo-se preservadas as habilidades da linguagem, funcdes
visuo-espaciais e praxias * "

Com referéncia ao sexo, observou-se predominancia de mulheres na amostra, assim
como vem sendo notado pela maioria dos estudos na drea do envelhecimento ®* 1% 16%- 170,

Estudos epidemioldgicos tém mostrado resultados discordantes quanto ao sexo e sua

associa¢do com a fun¢do cognitiva em idosos.
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Neste estudo, nos modelos de regressao linear multivariados, manteve-se associacdo
significativa entre sexo e cognicdo para o escore total do MEEM e nos dominios de
nomeacao e cdlculo. Os idosos com menor escore de atencao/cdlculo e escore total foram
os do sexo feminino. Para o dominio de nomeagao os menores escores foram os do sexo
masculino. Os achados do presente estudo estdo em concordancia com as andlises do
National Institute of Mental Health Epidemiologic Catchment Area (ECA) study que
observou escores mais baixos nos homens para tarefas relacionadas a linguagem e escores
mais baixos para mulheres em tarefas relacionadas a cdlculos e tarefas visuoespaciais e
Para Rosselli e colaboradores'’” o efeito do género foi significante apenas para o dominio
calculo, com as mulheres obtendo escores mais baixos que os homens.

Chatfield et al.,'” em estudo longitudinal no Reino Unido por periodo de 10 anos,
observou que na idade de 65 anos as distribuicdes dos escores do MEEM eram similares
entre homens e mulheres. Aos 80 anos, o melhor desempenho esteve entre as mulheres;
enquanto que aos 95 anos os escores femininos para o teste foram mais baixos comparados
aos homens.

No Brasil, na cidade de Bambui, em um estudo transversal observou-se pior

111

desempenho cognitivo entre os homens Discordando deste achado, o estudo de

Scazufca e colaboradores '* observou melhor desempenho no MEEM para os homens. Nos

1 1 . . qA . e .
3% Kochhann et al. °7 a incidéncia de déficit

estudos de Nitrini et al., 168 Herrrera et al.
cognitivo foi semelhante entre homens e mulheres. O mesmo pode ser observado nos dados
do SABE "' que detectou uma porcentagem semelhante entre homens e mulheres com
declinio cognitivo até os 74 anos. A partir dessa idade, ocorreu um acentuado aumento de

declinio cognitivo entre as mulheres, atingindo apds os 85 anos, 37,7% de mulheres e

18,4% de homens com pontuacdo igual ou inferior 12 no MEEM. Essas observacoes
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sugerem que caracteristicas particulares da populacdo idosa em diferentes regides do
mesmo pais podem influenciar na associagdo entre sexo e desempenho cognitivo.
Alternativamente, as diferengas na cogni¢do entre os sexos podem ser atribuidas as

diferencas de acesso a educagdo entre homens e mulheres, particularmente entre os idosos

173
1.

de hoje. Em Rosselli et a mulheres com menos de trés anos de escolaridade obtiveram

escores significativamente mais baixos que homens com o mesmo nivel educacional.
Contudo, em grupos com altos niveis de escolaridade, ndo foram encontradas diferencas
entre géneros.

A escolaridade € um dos fatores mais consistentemente descritos como associados

o . aiene 91,147,149,153, 160,170,174
ao desempenho no MEEM nas avaliagdes cognitivas brasileiras e de

123, 139, 175

outros paises . Na amostra de Ermelino Matarazzo, houve presenca significativa

de idosos analfabetos (18%) e individuos com 1 a 4 anos de estudo (62%). Estes dados

176

estdo de acordo com os dados do estudo SABE, " que encontrou 21% dos idosos com 60

anos ou mais que nunca frequentaram a escola e 46,4% com menos de quatro anos de
escolaridade. De maneira semelhante, outra pesquisa brasileira em 2007 mostrou que a
maioria dos 1idosos possui quatro anos de educagdo formal (57%) e 18% nunca
£ 177
requentaram a escola ''.

Os resultados deste trabalho destacaram forte associag@o entre baixa escolaridade e
escores mais baixos no escore total do MEEM. Nas andlises de correlacdo, o escore total do
MEEM mostrou-se fortemente associado pelo nivel educacional (r= 0,43). Estes achados

111

s30 consistentes com as outras pesquisas brasileiras recentes em Bambui, =~ Porto Alegre,

17

1 ~ e 4 . . .
%% S0 Paulo e Ribeirdo Preto '’*. Individuos com um ou mais anos de educagdo formal

tinham no escore do MEEM 3,7 pontos acima daqueles sem educagio formal '*.
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No presente estudo, com a exce¢ao dos dominios de memoria, memdoria de evocacao
e nomeacao, os demais dominios do MEEM e o escore total apresentaram diferencas
significativas entre os analfabetos os demais grupos de escolaridade. Nao foram observadas
diferengas entre os individuos com alguma escolaridade, sugerindo que individuos com
poucos anos de estudo possuem padrao de desempenho semelhante aqueles com maior
escolaridade, nesta regido empobrecida da cidade de Sdo Paulo. Esse resultado ¢é

153 P
também com

semelhante a outro estudo realizado na cidade de Belo Horizonte
individuos com escolaridade média de trés anos.

O Brasil é um pais de territério extenso, com diferencas socioculturais marcantes
entre suas diversas regioes. Pode-se notar uma heterogeneidade na educagdo bdsica que
pode estar relacionada a diferentes desempenhos na cognicao " Outro aspecto importante
a ser mencionado sdo os dados sobre o analfabetismo no pais. As evidéncias estatisticas
revelam uma média muito baixa de anos de estudo concluidos, especialmente se comparada
a outros paises dos mesmos niveis de desenvolvimento econdmico e social. Segundo dados
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD, 2009)'"®, 32,9% das pessoas
analfabetas t€m 60 anos ou mais de idade e a escolaridade dos i1dosos brasileiros ainda €
considerada baixa, visto que 30,7% tinham menos de um ano de instrugao.

E importante destacar que esses achados sinalizam para a nio linearidade do efeito

o efeito da

da escolaridade sobre a cognicdo. Como documentado por Ardila et al. '
educagdo nos escores do MEEM foi significativo apenas em individuos com menos de 4
anos de escolaridade. O efeito da educacdo sobre as fungdes cognitivas parece ter
caracteristica logaritmica visto que um ou dois anos de educacdo formal exercem impacto

positivo no desempenho, com melhora acentuada quando poucos anos sao adicionados, e

, . . ., |
pouco beneficio em individuos com 12 anos ou mais '*°.
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Destaca-se na amostra do presente estudo a correlagdo entre renda familiar e o
MEEM escore total e dominios (r= 0,28 e r entre 0,12 e 0,28 respectivamente). Os
individuos com maior renda familiar mostraram melhor desempenho cognitivo no escore
total e nos dominios atencdo/cdlculo, orientacdo temporal e praxia construtiva. Esse
resultado pode ser confirmado pelo estudo de Scazufca et al. 129 que constatou melhor
desempenho cognitivo para individuos com renda pessoal elevada. Moraes e
colaboradores,174 de maneira semelhante, encontrou associac¢ao entre nivel socioecondmico
mais baixo e escore no MEEM abaixo do 15° percentil. Essas observagdes podem ser
explicadas, ao menos parcialmente, pela oportunidade de acesso a educacdo, as atividades
intelectuais, entretenimentos culturais que provavelmente associam-se ao status

socioecondmico.

8.2 Fragilidade biolégica

A prevaléncia de fragilidade nesta pesquisa foi de 8,07% e 54,95% de pré-
fragilidade, indices similares aos estimados em estudos internacionais 247,51
Diferentemente, os resultados dos estudos de Masel et al. »* ¢ Song et al. 0 demonstraram
20% e 22,7% de idosos frageis, respectivamente, indices elevados se comparado aos
demais. Isto ocorreu em grande parte pela caracteristica da amostra do primeiro estudo,
constituida por idosos em idade avancada, e no segundo, pela diferenca metodoldgica no
calculo da fragilidade.

Burgos, © ao analisar amostras probabilisticas de idosos de duas cidades de regides
brasileiras distintas pertencentes ao Estudo da Fragilidade em Idoso Brasileiros (FIBRA),

encontrou que na primeira cidade (Campinas-SP), de um total de 624 sujeitos, 4,65% eram

frageis e 49,28% pré-frageis, a partir dos critérios recomendados por Fried et al. >. Uma das
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possiveis explicacdes para indice mais baixo nesta amostra pode ter sido em razao da
diferenga de IDH entre as duas cidades, além da exclusdo dos mais frageis pelo MEEM em
Campinas. Ermelino Matarazzo localizada em uma regido empobrecida do municipio de
Sdo Paulo apresenta IDH de 0,730 e marcantes desigualdades socioecondmicas, com
elevadas taxas de mortalidade, enquanto que Campinas possui um dos maiores IDH do pais
(0,852).

Na segunda cidade (Parnaiba - PI), a partir de um total de 302 individuos, 6,98 %
eram frageis e 53,82% representaram os pré- frageis. Este resultado estd alinhado a diversos
estudos internacionais prévios, demonstrando que a fragilidade pode ser encontrada em
diferentes regides de um mesmo pais. E interessante notar que os dados referentes a
Parnaiba se assemelham ao presente estudo, da mesma forma que os IDH dessas regides
também se aproximam, com Parnaiba apresentando indice de 0,674, configurando talvez
uma possivel varidvel que module as condi¢cdes que conduzem a fragilidade.

Na comparagdo entre géneros e fragilidade ndo houve diferenca estatisticamente
significativa, diferentemente do que descreve a literatura, na qual revela que as mulheres
sdo mais acometidas pelos sinais de fragilidade >3

Os 1dosos frageis sdo mais velhos, confirmando a tendéncia apontada por diversos
estudos, de que ha um aumento da fragilidade em funcdo da idade em decorréncia dos
danos acumulativos e reducdo das reservas de energia ao longo da velhice > **%.

No presente estudo, mais da metade dos idosos apresentou sinais de pré-fragilidade,
que indicam um risco aumentado para a fragilidade. A literatura internacional destaca que
se o individuo se encontrar em estado de pré-fragilidade, estard mais vulneravel a avancar

para o estado de fragilidade, embora ndo seja obrigatdria essa progressiao. Por exemplo, no

estudo de Ottenbacher e colaboradores >' que avaliou os fatores preditivos de fragilidade
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em 10 anos, com 2.049 idosos, os autores observaram que alguns idosos transitavam entre
diferentes perfis de fragilidade ao longo dos anos. Na amostra, 69 idosos que inicialmente
foram classificados como pré- frageis preencheram os critérios para fragilidade apds 10
anos. Outro grupo de idosos, que ndo atendia aos critérios de fragilidade, manteve-se nessa
classificagdo durante o periodo do estudo. Este dado configura-se como um alerta para a
necessidade de investimentos em programas de prevencdo e gerenciamento gerontoldgico,

que contemplem uma avaliagdo geridtrica global 181

8.3 Fragilidade e desempenho cognitivo

Os resultados apontaram pior desempenho cognitivo para os idosos frageis segundo
pontuacdo total do MEEM, replicando dados da literatura =147 o grupo fragil mostrou-se
diferente do grupo ndo- fragil e do grupo pré- fragil no MEEM escore total e em vérios
dominios, com excecdo dos dominios orientagdo, atengdo/calculo e praxia construtiva, nos
quais houve diferencga significativa apenas entre os ndo- frageis e os frageis.

Os frageis mostraram desempenho mais baixo nos dominios orientacdo e memdria,
quando o MEEM foi analisado em cinco grandes dominios. Na andlise que detalhou o
dominio orientacio em temporal e espacial, observou- se que o dominio orientagdo
temporal possuia maior relacdo com a varidvel fragilidade. O mesmo pdde ser notado para
o dominio memodria, que apds ser detalhado em memoria imediata e de evocacdo, apenas a
memoria imediata, manteve relacdo conjunta significativa com a varidvel fragilidade. As
andlises de regressao multivariada também evidenciaram que os dominios nomeacdo e
repeti¢do obtiveram relacdo com a fragilidade. Entretanto, esses achados devem ser

analisados de maneira cautelosa, dado a estreita faixa de pontuacio destes dominios.
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Os resultados do presente trabalho corroboram estudos internacionais que
evidenciaram uma associacdo significativa entre ser fragil e declinio cognitivo ** ** .
Samper-Ternent et al. *® relataram que os idosos frageis apresentaram de forma mais répida
e significativa declinio cognitivo, comparados aos ndo frageis no periodo de 10 anos de
seguimento, segundo o MEEM. Em concordancia, Avila- Funes et al. ¥’ encontraram que
aqueles idosos classificados como frageis obtiveram escores mais baixos no MEEM e IST
comparados aos pré-frageis e ndo- frageis, e subclassificar os frageis em portadores ou ndao
de comprometimento cognitivo melhorou o valor preditivo dos critérios de fragilidade para
resultados negativos em saude.

Entre os achados significativos da presente investigacdo, destaca-se o fato da
fragilidade ter se associado a diversas fungdes cognitivas, como o escore total do MEEM e
os dominios de orientagdo temporal, memoria imediata, nomeagdo e repeti¢cao. Os achados
sugerem que hd um envolvimento global do funcionamento da cogni¢do, visto que o teste
embora discrimine funcdes especificas, estas se sobrepdem e podem ser recrutadas
simultaneamente para a execucdo da tarefa determinada pelo exame. O fato da fragilidade
associar-se a desempenho mais baixo em diversos dominios cognitivos estd de acordo com
a hipétese de uma etiologia comum, segundo a qual a fragilidade e o declinio na cogni¢cdo

. P . 47, 48,
seriam causados por alteracdes fisiolégicas referentes ao processo de envelhecimento

50,53, 55

A controvérsia que se coloca na literatura internacional sobre o tema da fragilidade
e comprometimento cognitivo refere-se a ordem dos fendmenos. Alguns autores defendem
que o declinio cognitivo seria precursor da fragilidade, visto que alguns idosos sauddveis se

45,51

tornam frageis fisicamente devido aos quadros demenciais Contudo, estudos

longitudinais retratam que a fragilidade antecede o declinio cognitivo, o CCL e as
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deméncias ‘"% % Por exemplo, no estudo Rush Memory and Aging Project (RMAP),
que acompanha uma coorte de americanos de 40 comunidades de Chicago, hd mais de 12
anos, Buchman e colaboradores 50 publicaram anédlise envolvendo 823 idosos sem
diagnéstico de deméncia na avaliacdo de base. Utilizaram indice continuo e composto de
fragilidade baseado em Fried et al.” com 4 itens e um indice composto baseado em escores
z de 19 testes cognitivos. Os resultados destacaram que a fragilidade inicial e aumento no
indice de fragilidade foram preditivos de DA e ritmo de declinio cognitivo. Boyle e
colaboradores™ relataram novas andlises da coorte seguida em Chicago, e apds ajuste para
idade, sexo e educacdo, fragilidade esteve associada a risco aumentado para CCL. Aumento
de uma unidade na medida de fragilidade esteve associado a um aumento de 63% no risco
para CCL.

O presente estudo diferencia-se do estudo Fried et al.? uma vez que foram incluidos
nas andlises todos os idosos, enquanto que no estudo americano, foram excluidos os idosos
que pontuaram abaixo de 18 pontos no MEEM. Esta nota de corte indicaria a presencga de
deméncia moderada ou grave, ndo sendo o objetivo do grupo estudar a fragilidade
associada a deméncias avancgadas. Entretanto, ao utilizar esta metodologia, gera-se uma
amostra selecionada, podendo ndo ser o retrato fidedigno da populacdo a ser estudada. Em
Ermelino Matarazzo, idosos com todo o espectro de pontuacdo no MEEM foram incluidos
nas andlises. Os pontos de corte no MEEM de acordo com as faixas de escolaridade foram
utilizados somente para impedir o idoso dar continuidade ao protocolo de pesquisa, ja que o
mesmo exigia cogni¢do preservada para sua execucdo. Outras pesquisas internacionais *’+°'
também incluiram em suas andlises idosos acima e abaixo da nota de corte do MEEM, sob

a justificativa de que esta seria a melhor maneira de predizer resultados negativos em

saude, aumentando a validade preditiva do fendtipo da fragilidade. Incluir na amostra
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diferentes perfis cognitivos parece captar, de modo mais amplo, e retratar mais fielmente as
situagdes de vulnerabilidade dos idosos brasileiros.

Deve-se ressaltar a importancia do tema da relagdo entre fragilidade e cognigao,
visto que o bom funcionamento cognitivo e fisico estdo diretamente relacionados a
autonomia do idoso. Estes dados trazem uma contribuicao relevante, uma vez que nao sao
encontrados na literatura nacional estudos sobre fragilidade e cogni¢do, e na literatura
internacional a maioria dos estudos avalia a cogni¢do apenas por meio do MEEM escore
total, ndo detalhando o desempenho em dominios especificos.

Este estudo merece aten¢do por ser de base populacional, apresentando uma amostra
representativa da populacdo idosa de Ermelino Matarazzo, Sao Paulo, regido empobrecida e
pouco estudada. Retratar a realidade do idoso no Brasil, no que se refere as condi¢des de
saude fisica e cognitiva, traz importantes contribuicdes tedricas a Geriatria e Gerontologia.
Adicionalmente, seguindo os mesmos critérios de estudos anteriores abre-se a possibilidade

de comparagdes transculturais.

8.4 Limitacoes do estudo

As limitacdes do estudo podem estar associadas aos critérios de exclusdo adotados
pelo FIBRA que podem ter contribuido para excluir idosos mais frageis do ponto de vista
bioldgico. A natureza transversal do estudo ndo possibilita conhecer dados de seguimento
desta coorte, uma vez que ha grande interesse em identificar os fatores que podem predizer
o declinio cognitivo ao longo do envelhecimento. Outro aspecto se refere ao fato de nao ter

incluido exames de neuroimagem ou outros marcadores de processos inflamatérios. Neste
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estudo também hd a peculiaridade da amostra ser composta em grande parte por idosos

jovens que sdo cognitivamente mais preservados.

9 CONCLUSOES

Investigar o desempenho cognitivo no MEEM escore total € dominios entre idosos
frageis, pré- frageis e ndo- frageis com os dados provenientes do estudo FIBRA em
Ermelino Matarazzo possibilita algumas conclusdes preliminares, que se encontram

destacadas a seguir:

1. O desempenho cognitivo indexado pelo MEEM mostrou que os idosos com
menor escore total sdo os com menor escolaridade, maior idade, do sexo

feminino, com menor renda familiar e frageis;

2. Idosos frageis apresentaram desempenho mais baixo quando comparados a

1dosos ndo frageis e pré-frageis em varios dominios cognitivos do MEEM.

3. O MEEM analisado em cinco grandes dominios apontou que os frageis
mostraram desempenho mais baixo nos dominios orientagdo e memoria. O
MEEM analisado em onze dominios apontou que os frigeis obtiveram
desempenho mais baixo nos dominios orientagdo temporal, memoria imediata,

nomeagao e repeticao.

Portanto, os resultados obtidos trazem implicacdes importantes para atengdo integral
a pessoa idosa. Os idosos identificados como frageis, deveriam ser vistos como idosos com
risco para declinio cognitivo. Assim, conhecer os fatores associados a pré-fragilidade e a
fragilidade, bem como o desempenho no MEEM escore total e em dominios especificos
serve como base para avaliagdes e intervencdes com foco na vulnerabilidade fisica e

cognitiva de maneira simultanea.
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Anexo 2. Varidveis, instrumentos, materiais e equipamentos utilizados no estudo FIBRA-

P6lo UNICAMP. Idosos, 2008-2009
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1994; Nakano, 2007). Trés tentativas. marca aos 2 e outra aos 6,6 m
+ formuldrio de registro
F - Medidas de autorrelato sobre a frequéncia semanal e 12 itens dicotdmicos e de resposta Formuldrio de registro para

duracdo didria de atividades de lazer passivo e de
descanso avaliadas por autorrelato: tipos de atividades
praticadas nas duas dltimas semanas e nos tltimos 12

estruturada pelos idosos, com base em
Pardini et al, 2001 e em Florindo e
Latorre, 2003). [Posterior medida do

uso de entrevistador treinado
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meses; quantos meses no ano, quantos dias na semana e
quanto tempo por dia.

gasto metabdlico semanal em kcal com
base no valor de cada atividade em
equivalentes metabdlicos (METs),
conforme Ainsworth et al., 2000].

SAUDE FISICA

1) Numero de doencas autorrelatadas que, segundo o
idoso, foram diagnosticadas por médico no ultimo ano:
Doencas cardiacas, hipertensao, derrame, diabetes
mellitus, cancer, artrite ou reumatismo, bronquite ou
enfisema, depressao e osteoporose.

9 itens dicotdmicos (Lebrdo & Duarte
(2003)

Formuldrio de registro para
uso de entrevistador treinado

2) Problemas de sadde autorrelatados no tltimo ano:
incontinéncia urinaria e fecal, tristeza ou depressao, ganho
involuntdrio de peso, perda de apetite, quedas, fraturas e
medo de quedas, ficarem de cama no dltimo ano,
dificuldade de memoria recente.

17 itens dicotdmicos ou de resposta
estruturada pelo idoso

(3) Problemas de sono

6 itens escalares do Perfil de Saude de
Nottingham (PSN) avaliando a
qualidade do sono autorrelatada
(Teixeira-Salmela et al., 2004).

4) Uso de medicamentos nos tltimos 3 meses: sim X nao,
ndmero, acesso.

7 itens dicotdmicos ou de resposta
estruturada pelo idoso

5) Dificuldade auditiva autorrelatada e compensagdo por
aparelho/s.

2 itens dicotomicos

6) Dificuldade visual autorrelatada e compensag@o por
lente/s.

2 itens dicotomicos

7) Habitos de vida
- Tabagismo
- Alcoolismo

2 itens dicotdmicos e 1 de resposta
estruturada pelo idoso

3 itens escalares com 5 pontos cada
(Dawson, Grant, Stinson & Zhou, 2005)

8) Avaliagdo subjetiva de satide
- Global atual, comparada com outros, comparada com 1
ano atras;

- Atividade comparada com 1 ano atrds;

- Autocuidado em satde

3 itens escalares com 3 pontos cada

1 item - 3 pontos
1 item - 3 pontos

ACESSO A SERVICOS MEDICOS E
ODONTOLOGICOS NOS ULTIMOS 12 MESES

- Internagdo hospitalar

- Visita de profissional de satide em domicilio

- Nimero de consultas médicas e motivo de ndo ter ido
- Tipo de servico médico mais usado médico (publico x
privado x misto)

- Posse de convénio particular de servigos médicos e
odontoldgicos e seu custeio

- Vacinagdo contra gripe (ano) e tétano (10 anos)

- Tipo de servigo odontolégico mais usado (publico x
privado x misto)

- Posse de convénio particular de servicos médicos e
odontoldgicos

e seu custeio

- Nimero de consultas odontoldgicas e motivo de néo ter
ido

15 itens dicotdmicos e de resposta
estruturada pelo idoso (Boult et al.,
1993)

Formuldrio de registro para
uso de entrevistador t

SAUDE BUCAL E CONDICOES FUNCIONAIS DA
ALIMENTACAO

- Autorrelato sobre nimero de dentes, uso e condi¢des de
uso de dentadura, dor de dente, ferida na cavidade oral e
auto-avaliacdo da sadde bucal.

6 itens dicotdmicos, 2 de resposta
estruturada pelo idoso e 1 escalar (4
pontos)

Formuldrio de registro para
uso de entrevistador treinado

- Autorrelato sobre paladar, mastigacdo, degluticio e dor
de dentes

9 itens dicotomicos (Bellini, 2006)

- Exame clinico (mucosa oral, gengivas, placa dental,
nimero de dentes perdidos, cariados e obturados,
condicdes das proteses)

Conforme protocolos cldssicos

Lampada, espelho,espatulas,
depressor de lingua, algodao,
gase, luvas, cotonetes,
toalhas de papel, material
antisséptico

INDEPENDENCIA FUNCIONAL PARA AAVDS,
AIVDS E ABVDS
- 13 itens para AAVDs com respostas nunca fiz, parei de

Construidos a partir de M. M. Baltes et
al., 1993, Reuben et al., 1990,
Strawbridge et al., 2002; Souza,

Formuldrio de registro para
uso de entrevistador treinado
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fazer e ainda fago (visitar e receber visita; ir a igreja, a
reunides sociais e a eventos culturais; guiar automével;
fazer viagens de 1 dia ou longas; trabalho voluntdrio e
remunerado, participar de diretorias, universidades da
terceira idade e grupos de convivéncia.

Magalhies e Teixeira-Salmela, 2006.

- 7 itens para AIVDs com trés possibilidades de respostas
de autorrelato sobre ajuda necessdria para: telefonar, usar
transportes, compras, cozinhar, servicos domésticos, uso

de medicacdo, manejo de dinheiro — nenhuma, parcial ou
total.

Lawton e Brody, 1969, Brito, Nunes e
Yuaso, 2007

- 6 itens para ABVDs com trés possibilidades de respostas
de autorrelato sobre ajuda necessdria para: banho, vestir-
se, toalete, transferéncia, controle esfincteriano e
alimentag@o — nenhuma, parcial ou total.

Katz et al.,1963; Lino, Pereira,
Camacho, Ribeiro e Buckman, 2008.

EXPECTATIVA DE CUIDADO (acreditar que tem quem
possa ajudar caso precise, € quem seria essa pessoa -
conjuge, descendéncia, conjuge e descendentes, outros
parentes, amigos ou profissionais)

7 itens dicotdmicos (Lebrdo & Duarte,
2003)

SUPORTE SOCIAL PERCEBIDO (instrumental,
informativo e afetivo)

5 itens escalares (4 pontos) -
Interpersonal Support Evaluation List —
ISEL (Cohen et al., 1985; Martire,
Schulz, Mittelmark & Newson, 1999).

Formulério de registro para
uso de entrevistador treinado

SINTOMAS DEPRESSIVOS

Escala de Depressdo Geridtrica-GDS-
15 (Yesavage et al., 1983; Almeida &
Almeida, 1999)

Formulério de registro para
uso de entrevistador treinado

SATISFACAO COM A VIDA
- Satisfacdo global hoje

1 item escalar com 3 pontos

Formulério de registro para
uso de entrevistador treinado

- Satisfacdo global hoje em comparag¢@o com outros da
mesma idade

1 item escalar com 3 pontos

- Satisfacdo referenciada aos dominios memdria, solu¢do
de problemas, amizades e relagdes familiares, ambiente
construido, acesso a servicos de satde e transportes,

6 itens escalares com 3 pontos cada
(Neri, 2001; Strawbridge et al., 2002;
Staudinger, Fleeson & Baltes, 1999;
Ware & Sherbourne, 1992)

EXPERIENCIA DE EVENTOS ESTRESSANTES

40 itens com resposta dicotomica e
escalar (5 pontos) + um item de
resposta estruturada pelo idoso, sendo
32 itens traduzidos e adaptados do The
Elders Life Stress Inventory — ELSI
(Aldwin, 1990) (Fortes-Burgos, Neri &
Cupertino, 2008), acrescidos de 8 itens
construidos para o FIBRA - Unicamp,
segundo a realidade brasileira

Formulério de registro para
uso de entrevistador treinado

CONCEITO DE FELICIDADE

1 item de resposta estruturada pelo
idoso.

Formulério de registro para
uso de entrevistador treinado
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Anexo 3. Autorizacio do comité de Etica em Pesquisa para realizacio de estudo

suplementar a Rede FIBRA.

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

(® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 08/04/11 2" VIA
(PARECER CEP: N° 208/2007)

PARECER

I - IDENTIFICAGAO:

PROJETO: “ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS - REDE
FIBRA”. ;

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Liberalesso Neri

II - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o adendo que inclui o projeto “DESEMPENHO NO MEEM EM
IDOSOS FRAGEIS, PRE-FRAGEIS E NAO FRAGEIS RESIDENTES NA
COMUNIDADE: DADOS DO FIBRA EM ERMELINO MATARAZZO-SP”, com
finalidade de mestrado da aluna Cldudia Rodrigues Monteiro Macuco, referente ao
protocolo de pesquisa supracitado.

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

III - DATA DA REUNIAO.

Homologado na XI Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 23 de novembro de 2010.

AARAAN
Prof. Dr. Carlos Eduardo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vicira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
Pagina 1 de 1
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Anexo 4. Declaracdo de autorizacdo para uso de arquivos, registros e similares. FIBRA
UNICAMP- Pélo UNICAMP. Idosos, 2008-2009

Ao Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP

Declaro que o acesso e o uso do arquivo e/ou registro dos dados coletados pelo Projeto
“Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros — Rede FIBRA”, relativos ao distrito de
Ermelino Matarazzo/SP, esta autorizado 2 pesquisadora CLAUDIA RODRIGUES
MONTEIRO MACUCO, com a finalidade de realizacdo da pesquisa intitulada:
“DESEMPENHO NO MEEM EM IDOSOS FRAGEIS, PRE-FRAGEIS E NAO FRAGEIS
RESIDENTES NA COMUNIDADE: DADOS DO FIBRA EM ERMELINO
MATARAZZO- SP”, ficando os referidos pesquisadores obrigados ao respeito ao sigilo
sobre os dados individuais dos participantes, conforme estabelece o TCLE utilizado no
estudo e aprovado pelo CEP sob o numero 208/2007.

Campinas, 20 de maio de 2010.

Anita Liberalesso Neri
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Anexo 5. Critérios de Fragilidade utilizados no estudo FIBRA - P6lo UNICAMP. Idosos,
2008-2009.

1°) Perda de peso nao-intencional no ultimo ano:

1. O/a senhor/a perdeu peso de forma ndo-intencional nos ultimos 12 meses?

1. Sim

2. Nao

99. NR

2. Caso tenha respondido SIM, perguntar: “Quantos quilos emagreceu/perdeu?”
Kg

2°) Itens para a medida de fadiga:

Itens 7 e 20 da CES-D (Radloff, 1977; Batistoni, Neri e Cupertino, 2006)

Pensando na ultima semana. diga com que

frequéncia as seguintes coisas aconteceram Nunca/ Poucas | Namaiona das | _ _

; 5 : 2 Sempre [ NE
com o/a senhor/a: Raramente vezes vezes
38. Senti que tive que fazer esforco para 1 2 3 4 99
fazer tarefas habituais.
39. Nio consegui levar adiante nunhas 1 2 3 4 99
CO1535.

3°) Instrucoes relativas a medida da forca de preensao manual:

PASSOS PARA REALIZAR O TESTE:

1) POSICIONAMENTO DO IDOSO:

a) Devera estar sentado/a de forma confortdvel em uma cadeira normal sem apoio para os bracos (cadeira da
mesa de refeicdes, por exemplo), com os pés apoiados no chio.

b) Identifique a mao dominante: ¢ aquela com a qual ele/ela escreve ou se for analfabeto/a aquela em que tem
maior destreza (mexe a panela, descasca frutas com a faca, bate um prego na parede).

¢) O ombro deve ser aduzido (colocado junto ao corpo).
d) O cotovelo deve ser flexionado a 90° (formando um angulo reto entre o braco e o antebrago).
e) O antebraco deve ficar em posi¢do neutra, ou seja, com o polegar apontando para o teto.

f) A posi¢ao do punho deve ser confortdvel, ou seja, a posicao normal para pegar um objeto grosso na palma
da mao.

2) AJUSTE DO DINAMOMETRO

Apés colocar o aparelho na mao dominante do/a paciente, conforme as instrugdes acima, ajuste-o da seguinte
maneira: A alca mével do aparelho deve ser colocada na posicdo II, ou em outra posi¢do acima ou abaixo
desta marca, caso o/a idoso/a seja muito grande ou muito pequeno/a e tenha a mao maior ou menor, em
relacdo a média das pessoas.
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3) COMANDO PARA O TESTE

a) Sera dado um comando verbal pelo examinador, em voz alta, dizendo: “agora aperte bem forte a al¢a que
o/a senhor/a esta segurando, vamos forga, for¢a...”.

b) Esse comando verbal deve ser dado por seis segundos, apds o que o/a idoso/a deve relaxar a mao.

c) Esse procedimento deve ser repetido trés vezes, deixando o/a idoso/a descansar um minuto entre os testes.
d) Para ler o resultado, verificar onde o ponteiro parou, em Kgf (quilogramas forca).

e) Ap6s a realizag@o de cada teste gire o pino central do leitor de medidas no sentido anti-horario (contrario
aos ponteiros do relégio), deixando-o zerado para o proximo teste. Observar que este procedimento deve ser
feito apds cada um dos testes realizados por um/a mesmo/a paciente e por diferentes pacientes.

4) REGISTRO DOS RESULTADOS

40.1* medida de for¢a de preensdo: Kegf
41.2* medida de for¢a de preensdo: Kgf
42.3* medida de for¢a de preensdo: Kgf
MEDIA: A +b+c/3= Kgf

4°) Medidas de Atividade Fisica, a partir da versao brasileira do Minnesota Leisure
Time Activity Questionnaire.

Itens referentes a pratica de exercicios fisicos e esportes ativos

Agora eu vou lhe dizer os nomes de varias atividades fisicas que as pessoas realizam por prazer, para se
exercitarem, para se divertirem, porque fazem bem para a saude ou porque precisam.

_ Em primeiro lugar eu vou perguntar sobre caminhadas, ciclismo, danca, exercicios fisicos, atividades feitas
na agua e esportes.Gostaria de saber quais dessas atividades o/a senhor/a vem praticando nos ultimos 12
meses.
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Fesposta Quantos | Quantos Quanto
Perguntar para homens e mulheres: meses no | dias pa mirutos
apo? semana’ por dia?
3. Faz camunhadas sem esforgo, de manewa 1.5mm
confortavel, em parques, jardins. pracas e muas, na 2 Nio
praia ou i beira-rio, para passear ou para se exercitar | $0NR
porque & bom para a saade”
4. Sobe escadasz porque quer, mesmo podendo tomar 1.5m
o elevadeor (pelo menos um lance ou andar)? 2 W30
99 NE
5. Pratica cichizmo por prazer ou vai frabalhar de 1.5m
bicicleta? AT
99 NE
6. Faz danga de saldo? 1.5m
2 Haeo
99 NE
7. Faz gmastica, alongamento, voga. tai-chichoanou | 1.5m
outra afividade desse tipo. dentro da sua casa? 2 HEo
99 NE
8. Faz gmastica, alongaments, voga. tai-chichoanon | 1.5m
outra afividade desse dpo. numa acadenua, num 2 HEo
clube, centro de comvivencta ou SESCT 99 NE
9. Faz ludroginastica na academia, mum clube, centro | 1.5m
de convivéneiz ou SESCT 2 MEo
20.NE
10. Pratica comda leve ou caminhada mais vigorosa? | 1.5mm
2 Mo
20.NE
11. Pratica comda vigorosa e continuza por periados 1.5m
mz1s longos, pelo menos 10 nunutos de cada vez? 2 Nao
20 MNE
12, Fazr musenlagio? (nio mmporta o tipo). 1.8m
2 Nao
20 NE
13. Pratiea natagio em piscinas prandes, dessas 1.81m
localizadas em clubes ou academas? 2 Mo
20 MNE
14. Pratiea natagio em prala ou lago, indo até o 1.8m
fundo, até um luzar onde nao da pe? 2 Nio
23 NE
15 Joga voletbiol? 1.5im
2 MaEo
93 NE
16. Joga témis de mesa? 1.5mm
I MaEo
93 NE
Perguntar apenas para o3 homens:
17. Jega futebol? 1.5um
2 Nao
28 NR
13. Atua como jmz de jogo de futebol? 1.5um
2 Nao
28 NE
Pergumtar para homens e mulheres:
19. Pratiea algum owtro tipo de exercicio fisico on 1.5m
esporte gue en ndo menclonei’ 2. Nao
{anotar) SO NR
0. Além desse. o senbor (a) pratica mas algum? 1.5m
(anotar) 2 N30
20, NR

Voltar para o item 3, perguntando sobre a frequéncia e a duragdo das atividades as quais o (a) idoso (a)
respondeu sim.
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Itens referentes a tarefas domésticas
Agora eu vou lhe perguntar sobre atividades domésticas que o senhor vem praticando nos ultimos 12 meses.
O (a) senhor(a) vai respondendo somente sim ou néo.

Resposta Quanios Quantos Quanto
Perpumtar para homens & mulheres: meses oo | dias na tempo por
ano? semana’ diz?
21. Beahiza trabalhos domesticos levesT {tais como 1.5m
tirar o po, lavar a louga, varrer. passar aspirador, 2 Nao
consertar roupas)’ 98 NE
22, Beahza trabalhos domésticos pesados? (s como | 1.5mm
lavar e esfrezar p1sos e janelas, fazer faxing pesada, 2 Nio
carregar sacos de lixo)? 90 NRE
23, Cozmwha ou ajuda po preparo da comda? 1.5m
2 Mo
90 MR
24, Corta grama com cortador elates? 1.5m
2 Mo
S99 MR
25 Corta grama com cortador manual? 1.5%m
2 Mo
S99 MR
26. Tira o mato & mantém wm jardum ou uma horta 1.5m
que ja esfavam formados? 1 Nio
S99 MR
27. Capima, afofa a terra, aduba, cava, planta ou 1.5m
semelz para formar um jardio ou wma horta”? 2 Nio
SO MR

28, Constrél ou conserta movels ou ouiros utensihos 1.5m
domesticos, dentro de sua casa, usando martelo. serra | 2. NEo

e outras ferramentas? 99 NE
20_Pmta 2 casa por dentvo. faz ou conserta 1.5mm
encanamentos ou mnstalagoes eleineas denfro de casa, | 2. Wao
coloca amlejosz ou telhas? 99 NE
3. Levanta ou conserta muros, cercas e paredes fora | 1.5mm
de casa? 2 Nao
99 NE
31. Pmta a casa por fora, lava janelas, mustura e 1.5m
coloca cimento, assenta tijolos, cava alicerces? 2 Nao
99 NR
32.Faz mais algum servigo, conserto, armmumacgio ou 1.5m
construgan dentro de casa gue nao fol mencionado 2 Nao
nas minhas perguntas? 99 NE
{anotar)
33. Aléem desse. o (3} senhor {(a) faz mais alzom? 1.5m
1 Mo
29. NE.

5°) Instrucdes relativas a medida de velocidade da marcha:

Para avaliacdo da velocidade da marcha, serd cronometrado o tempo (em segundos) gasto para
o idoso percorrer, em passo usual, a distdncia de 4,6 metros demarcados com fita adesiva.
Antes de realizar efetivamente o teste, certifique-se de que o individuo entendeu corretamente o
procedimento. Para tanto, faca-o andar confortavelmente no trajeto do teste uma ou duas vezes,
e sente-o por alguns momentos antes de posiciond-lo para os testes.

1) ORGANIZACAO DO LOCAL PARA A REALIZACAO DO TESTE:

a) Encontrar um espago plano que tenha 8,6 metros livres, sem irregularidades no solo ou
qualquer outra coisa que dificulte o caminhar normal do avaliado;
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b) Com a fita adesiva colorida faca 4 marcas no chio.
POSICIONAMENTO DO AVALIADO E ORIENTACOES PARA A REALIZACAO DO TESTE:

¢) O calcado usado no teste deve ser aquele que € usado a maior parte do tempo (sapato, ténis,
sanddlia ou chinelo) e se o avaliado usa dispositivo para auxiliar a marcha (bengala ou
andador), o teste devera ser feito com esse dispositivo;

d) O avaliado é colocado em posicdo ortostdtica, com os pés juntos e olhando para frente, atrds
da linha que sinaliza o inicio do trajeto e orientado a percorré-lo em passo usual ou “caminhar
com a velocidade que normalmente anda no dia-a-dia”, sem correr e sem sair da trajetoria, apos
o comando de “atengdo, ja!”.

e) O crondometro deverd ser acionado quando o primeiro pé do avaliado tocar o chido
imediatamente apés a 2* marca e travado imediatamente quando o dltimo pé ultrapassasse a
linha de chegada demarcada no chao (3* marca), ou seja, s6 deve ser registrado o tempo gasto
para percorrer o espago entre a 2* e a 3* marca (4,6 metros);

f) Serdo realizadas trés tentativas com intervalos de um minuto entre cada teste e calculada a
média dos trés resultados. O avaliado deverd aguardar a realizacdo de cada teste subsequente,

mantendo-se na posicao de pé.

2) REGISTRO DOS RESULTADOS:

1* medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
2* medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
3* medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
MEDIA: . centésimos de segundos.
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Anexo 6. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. FIBRA- P6lo UNICAMP. Idosos,

2008- 2009

e,

ELE urdcarP
FIERA,
Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
iConforme Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Sadde)
B ottt et st b b s eas s RGN0 i s , concordo em participar da

pesquisaintitulada Perfis de fragilidade em idosos brasileiros - Rede FIBRA, de responsabilidade da Prof Dr* Anita Liberalesso Neri,
psicologa, CRP 7T0408/06, pesquisadora da Universidade Estadual de Campinas, Estado de 8o Paulo. A pesquisa tem por objetivo
descrever aprevaléncia, as caracteristicas e os principais fatores associados a fragilidade bioldgicaem homens e mulheres com65 anos
emais, residentes em diferentes cidades e regibes geogrificas brasileiras. Serio investigados aspectos sociais, da saide, dacapacidade
funcional e do bem-estar psicolo gico dos idosos numa sessio de coleta de dados com 30 a %0 minutos de duragio. Essasessio constard
de entrevista, medidas de peso, altura, cintura, quadril e abdimen, medida de press@o arterial, coleta de sangue, exame rapido dos
dentes, uma provade forga do aperto de mao e uma prova de velocidade do camin har. Este trabaho trard importantes contribuigdes para
o conhecimento da saide e do estilo de vida e ajudard a aperfeigoar os procedimentos de diagnostico, prevengio e tratamento de
doengas dos idosos. Depois de terminada a participa¢io de cada idoso na coleta de dados, cada um receberd orientagies sobre sande,
haseadas em seus resultados de pressio arterial, peso, altura e circunferéncias de cintura, abdémen e quadril. O objetivo dessas
orientagies & ajuda-los a se cuidarem bem. Tenho ciéncia que a minha participagio neste estudo ndotrard qualquer risco outranstorno
para a minha satde e que minha participagdo ndo implicard em nenhum tipo de gasto. Sei que os resultados da pesquisa serdo
divulgados em reunides cientificas e em publicagbes especializadas, sem que os nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja,
estou ciente de que meus dados estio protegidos por sigilo eanonimato. Tenho conhecimento de que minha participagio na pesquisa é
voluntiria e que a qualquer momento eu poderei decidir deixar de participar. Sei também que em caso de divida, poderei entrar em
contato com a coordenadora da pesquisa ou com o comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas, cujos
enderegos estdo informados neste documento.

B o et e e e , declaro que fui adequadamente esclarecido(a) sobre 2 natureza desta
pesquisa e da minha participagdo, nos termos deste documento, Declaro que concordo em participar por livre ¢ espontinea
vontade e que ndo sofri nenhum tipo de presso para tomar essa decisio.

(Assinatura)

Telefone: 19-3521 55355 ¢ 3521 5670
e-mail: anitalbn@femunicamp.br

Telefone do Comité de Ftica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 19 - 3521 8936
e-mail: cepf@fem.unicamp.br

Nota: Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd elaborado em duas vias. Depois de assinadas, uma ficard com o
participante e a outra com a pesquisadora.
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