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RESUMO

O declinio na fungdo cognitiva em idades avangadas apresenta-se como um dos maiores
desafios atuais para os sistemas de saude e sociedades envelhecidas. A identificacdo de
fatores preditivos permite detetar e antecipar em fases precoces ou at¢ mesmo abrir novas
avenidas com medidas preventivas na fungdo cognitiva. Os objetivos do presente estudo
foram: (1) estudar as propriedades psicométricas (fiabilidade/estabilidade e validade
concorrente) de um instrumento concebido para avaliar a fungdo cognitiva, o Cognitive
Telephone Screening Instrument (COGTEL), e (2) investigar as associagdes entre a funcao
cognitiva, o estilo de vida e as variaveis psicossociais. As propriedades psicométricas do
COGTEL foram estudadas num estudo piloto com 90 adultos idosos (29 homens e 61
mulheres), 68.2+6.7 anos de idade. No estudo das associagdes da fungdo cognitiva, foram
incluidos 701 adultos idosos, 268 homens e 433 mulheres (71.4+6.7 anos de idade). Todos os
instrumentos foram aplicados por questionario, com recurso a entrevistas face-to-face. O
coeficiente de correlacdo intraclasse no teste-reteste no score total do COGTEL (e respetivos
6 subtestes), Mini Mental State Examination (MMSE) e nivel educacional variou entre
aceitavel-a-elevado (.708 < R < .946). Verificou-se uma correlagdo positiva forte, entre o
COGTEL com o MMSE (r=.682; p<.001), bem como, com o nivel educacional (r=.604;
p<.001). Os adultos idosos mais jovens apresentaram scores significativamente mais
elevados, na fungdo cognitiva, atividade fisica, assim como um sfatus socioecondmico
superior, comparativamente aos mais idosos (ps< .040). Verificou-se uma correlagdo parcial
negativa, entre a fungdo cognitiva e o score de depressao (-.36, > r >-.39, p<.001) e positiva
com o estilo de vida, atividade fisica, nutricdo, qualidade de vida, satisfagdo social e estatuto
socioeconomico (.11> r > = .55, p<.05s). A idade nao afetou a for¢a destas correlacdes,
contudo, quando se controlou pelo estatuto socioecondémico as correlagdes enfraqueceram. Os
resultados do presente estudo suportam a utilizagdo do COGTEL como um instrumento breve,
fiavel e valido para analisar diferencas interindividuais no funcionamento cognitivo.
Programas de intervengao focados na melhoria da funcao cognitiva em adultos idosos devem
ter em atenc¢ao a forga das correlagdes estudadas, mas, sobretudo, ter em consideragao o nivel

socioeconomico dos participantes € nao apenas a idade cronologica.

Palavras-Chave: Fungao cognitiva. COGTEL. Estilo de vida. Varidveis psicossociais.

Adultos idosos.



ABSTRACT

The decline in cognitive function in advanced ages presents itself as one of the greatest
challenges for health systems and aging societies. The identification of predictive factors
preventive measures in cognitive function. The objectives of this study were: (1) study the
psychometric properties (reliability/stability and concurrent validity) of an instrument
designed to evaluate cognitive function, the Cognitive Telephone Screening Instrument
(COGTEL), and (2) investigate associations between cognitive function, the lifestyle and
psychosocial variables. The psychometric properties of the COGTEL were studied in a pilot
study with 90 older adults (29 men and 61 women), 68.2+6.7 years of age. In the study of
associations of cognitive function, 701 older adults were included, 268 men and 433 women
(71.4 £ 6.7 years of age). All instruments were applied by questionnaire, using face-to-face
interviews. The intraclass correlation coefficient on the test-retest the COGTEL total score
(and respective subtestes 6), Mini Mental State Examination (MMSE) and educational level
ranged between acceptable-to-high (. 708 < R <. 946). There was a strong positive correlation
between the COGTEL with the MMSE (r =. 682; p <. 001), as well as with the educational
level (r =. 604; p <. 001). The younger older adults, showed significantly higher scores on
cognitive function, physical activity, as well as a higher socio-economic status compared to
the elderly (PS <. 040). There has been a partial negative correlation between cognitive
function and depression score (-. 36, > r >-. 39, p <. 001) and positive with the lifestyle,
physical activity, nutrition, quality of life, social and socio-economic status satisfaction (11 >
r>=.55,p <. 05s). Age does not affect the strength of these correlations, however, when
controlled for socioeconomic status the correlation weakened. The results of this study
support the use of COGTEL, as a brief, reliable and valid instrument to analyze differences in
cognitive functioning interindividuals. Intervention programs focused on the improvement of
cognitive function in older adults should be aware of the strength of the correlations
investigated, but, above all, take into consideration the socio-economic level of the

participants and not only the chronological age.

Keywords: Cognitive function. COGTEL. Lifestyle. Psychosocial variables. Older adults.



RESUME

Le déclin de la fonction cognitive a un age avancé se présente actuellement comme 1'un des
plus grands défis pour les systémes de santé et les sociétés vieillissantes. L’identification de
facteurs prédictifs permet de détecter ce déclin et d’anticiper son diagnostic a des phases
précoces, voire méme d’ouvrir de nouvelles voies grace a des mesures préventives relatives a
la fonction cognitive. Les objectifs de cette ¢tude ont été: (1) d’étudier les propriétés
psychométriques (fiabilité/stabilité et validit¢ concourante) dun outil de recherche congu
pour évaluer la fonction cognitive, le Cognitive Telephone Screening Instrument (COGTEL),
et (2) de rechercher les associations entre la fonction cognitive, le style de vie et des variables
psyco-sociales.Les propriétés psychométriques du COGTEL ont été analysées dans une étude
pilote qui a porté sur 90 personnes agées (29 hommes et 61 femmes) ayant 68,2 = 6,7 ans.
Pour 1'é¢tude des associations de la fonction cognitive, on a pris 701 personnes agées : 268
hommes et 433 femmes ayant 71,4 + 6,7 ans. Tous les outils de recherche ont été utilisés au
moyen d'un questionnaire passé par entretien en face-a-face. Le coefficient de corrélation
intra-classe dans le test-retest pour le score total du COGTEL (et de ses six sous-tests), le
Mini Mental State Examination (MMSE) et le niveau d’études a varié entre « acceptable » et
« ¢élevé » (0,708 < R < 0,946). On a observé une corrélation positive forte, entre le COGTEL
et le MMSE (r = 0,682; p < 0,001), ainsi que le niveau d’études (r = 0,604; p < 0,001). Les
personnes agées plus jeunes ont présenté des scores significativement plus élevés dans la
fonction cognitive, l'activité physique, ainsi que le statut socio-économique supérieur, en
comparaison avec les plus agés (ps < 0,040). On a observé une corrélation partielle négative
entre la fonction cognitive et le score de dépression (- 0,36 > 1> - 0,39 ; p <0,001) et positive
entre la fonction cognitive et le style de vie, 1"activité physique, la nutrition, la qualité de vie,
la satisfaction sociale et le statut socio-économique (0,11 >r>=0,55;p <0,05s). L'agen’a
pas affecté la force de ces corrélations. Cependant, en controlant la variable « statut socio-
économique », les corrélations se sont affaiblies. Les résultats de cette étude soutiennent
l"utilisation du COGTEL, comme outil rapide, fiable et valide pour analyser les différences
entre individus dans le fonctionnement cognitif. Des programmes d’intervention visant
1’amélioration de la fonction cognitive chez les personnes agées doivent étre attentifs a la
force des corrélations étudiées, mais surtout, prendre en compte le niveau socio-économique

des participants et pas seulement leur age.



Mots-clés: Fonction cognitive. COGTEL. Style de vie. Variables psycho-sociales.

Personnes agées.



RESUMEN

El declive en la funcion cognitiva en edades avanzadas se presenta como uno de los mayores
desafios actuales para los sistemas de la salud y sociedades envejecidas. La identificacion de
factores predictivos permite detectar e anticipar en fases precoces o hasta abrir nuevas
avenidas con medidas preventivas en la funcion cognitiva. Los objetivoss del presente estudio
fueron: (1) estudiar las propiedades psicométricas (estabilidad de confiabilidad y validez
concurrente) de un instrumento concebido para evaluar la funcidon cognitiva, el Cognitive
Telephone Screening Instrument (COGTEL), y (2) investigar las asociaciones entre la funcion
cognitiva, o estilo de vida y las variables psicosociales. Las propiedades psicométricas del
COGTEL fueron estudiadas en un estudio piloto con 90 adultos de la tercera edad (29
hombres y 61 mujeres), 68.2+6.7 afios de edad. En el estudio de las asociaciones de la funcion
cognitiva, fueron incluidos 701 mayores de la tercera edad, 268 hombres y 433 mujeres
(71.4+6.7 anos de edad). Todos los instrumentos fueron aplicados por cuestionarios, con el
recurso de entrevistas face-fo-face. El coeficiente de correlacion intraclase en el prueba-
reprueba en el score total del COGTEL (y respectivos 6 sub-pruebas), Mini Mental State
Examination (MMSE) y nivel educacional vari6 entre aceptable a elevado (.708 < R <.946).
Se verifico una correlacion positiva fuerte, entre 0 COGTEL con el MMSE (1=.682; p<.001),
como también, con el nivel educacional (r=.604; p<.001). Los adultos mayores mas jovenes,
presentaron medidas significativamente mas elevados en la funcién cognitiva, actividad fisica,
asi como un estatus socioeconémico superior, comparativamente a los mas viejos (ps< .040).
Se verificod una correlacion parcial negativa, entre la funcion cognitiva y el score de depresion
(-.36, > r >-39, p<.001) y positiva con el estilo de vida, actividad fisica, nutricion, calidad de
vida, satisfaccion social y estatus socioecondémico (.11>r > = .55, p<.05s). la edad no afectd
la fuerza de estas correlaciones, cuando se controld por el estatuto socioecondmico las
correlaciones se debilitaron. Los resultados del presente estudio soportan la utilizacion del
COGTEL, como un instrumento breve, fiable y valido para analizar diferencias
interindividuales en el funcionamiento cognitivo. Programas de intervencion enfocados en la
mejoria de la funcidon cognitiva en adultos mayores de edad deben de considerar la fuerza de
las correlaciones estudiadas, pero, sobretodo, tener en consideracion el nivel socioecondmico

de los participantes y no apenas la edad cronolégica.

Palabras-Clave: Funcion cognitiva. COGTEL. Estilo de vida. Variables psicosociales.

Adultos mayores.
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1 INTRODUCAO

1.1 PERTINENCIA DA PESQUISA E INTER-RELACAO CHAVE:
ENVELHECIMENTO, ESTILO DE VIDA, FUNCAO COGNITIVA, ATIVIDADE
FISICA E VARIAVEIS PSICOSSOCIAIS (QUALIDADE DE VIDA, DEPRESSAO,
SATISFACAO SOCIAL E ESTATUTO SOCIOECONOMICO)

Os avancos nos cuidados de saude e farmacéutica, na nutricdo e¢ nas condigOes
sanitarias tém resultado em taxas de mortalidade mais baixas em todo o mundo. Hoje as
pessoas estdo a viver mais tempo e a populagdo esta a envelhecer. As projecdes estimam que
no periodo 2000-2030 a populacio mundial com 65 ou mais anos de idade crescga
aproximadamente 550 milhdes para 973 milhdes (U.S. Department of Health e Human
Services [U.S. DHHS], 2001). De acordo com o relatério da Organizacao das Nag¢des Unidas
sobre a situacdo demografica da populagao mundial (ONU, 2011), 1 em cada 9 pessoas no
mundo tem 60 anos ou mais (o equivalente a 11,5% da populacido mundial) e o
envelhecimento, embora seja um fendmeno comum a nagdes ricas € pobres, estd aumentando
mais rapidamente nos paises em desenvolvimento, onde vivem 2 em cada 3 pessoas idosas.
No Brasil, este crescimento da populagdo adulta idosa tem acompanhado estas mesmas

tendéncias (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [[BGE], 2012).

O envelhecimento humano, enquanto integrante do ciclo bioldgico da vida, constitui
um conjunto de alteracdes morfofuncionais que levam o individuo a um processo continuo e
irreversivel de desestruturagdo organica. E um processo que envolve fatores hereditarios, a
acdo do meio ambiente, a propria idade, a dieta, tipo de ocupagdo e estilo de vida. Além
destes fatores, existem outros que estdo condicionados pelo contexto social ao qual pertence

um individuo e também afetam sua vida e sua satide (Avlund et al., 2004).

Genericamente, o aumento do niimero de adultos idosos, combinado com o acréscimo
(associado a idade) das doencgas cronicas e das incapacidades (desenvolvimento de limitagdes
funcionais), coloca importantes desafios de satde, econdmicos e sociais nos paises
desenvolvidos e em vias de desenvolvimento (American College of Sports Medicine [ ACSM],
2006). Para além dos aspectos econdmicos associados a doenga cronica, existem também
questdes humanitarias correlacionadas com as incapacidades fisicas, como a baixa da

qualidade de vida, a perda da independéncia funcional, a depressdo, o isolamento, as
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alteragdes de humor, o decréscimo da longevidade e o comprometimento da funcao cognitiva

(ACSM, 2009; Jones & Rose, 2005).

Neste sentido, a extensdo das expetativas de vida activa das pessoas € a manuten¢ao da
autonomia e da independéncia deverdo ser finalidades basicas das politicas orientadas para o
envelhecimento ativo (World Health Organization [WHO], 2002). Quer isto dizer que,
atualmente, este fenomeno demografico coloca grandes desafios aos governos, as institui¢des
sociais, aos cuidados de saude e as familias com idosos que se terdo de adaptar para melhor

responder as exigéncias e necessidades desta populacao.

Neste quadro, devera haver um aposta no investimento ao nivel da prevengao de base
da populagdo jovem adulta. A promogao e educagdo para a atividade fisica e aptidao nestas
idades devera ser encarada numa perspetiva de investimento a médio-longo prazo. Sao hoje
conhecidas, através dos estudos longitudinais, as potenciais associagdes entre a atividade
fisica, aptidao e saude na idade de jovem adulto e a atividade fisica, aptidao e satide em idades
mais avancadas (Malina, Bouchard, Bar-Or, 2004). Isto significa que, habitos e atitudes
relativas a atividade fisica, aptiddo e saude desenvolvida na idade de jovem adulto sao
assumidos a perdurar até a idade adulta idosa, e podem apresentar beneficios em longo prazo
na saude. Estes pressupostos sao particularmente importantes do ponto da reducao dos custos
com os cuidados médicos associados as doencgas cronicas. Os desafios colocam-se na procura
de formas efetivas para promover a esperanca de vida activa e reduzir o nimero de anos que

as pessoas vivem incapacidades cronicas.

O reconhecimento da importancia da atividade fisica e da aptidao funcional nos
adultos idosos ¢ a base da gerocinesiologia (area de estudo que incide sobre a compreensao do
modo como a atividade fisica influencia a saide e o bem-estar da populagdo idosa e o
processo de envelhecimento em geral) (Jones & Rose, 2005). Hoje, assiste-se a uma
diminui¢do drastica da necessidade das pessoas se envolverem em atividades fisicas exigentes
e desafiantes. Os avangos tecnologicos tém contribuido em larga medida para esta diminuigdo
significativa da atividade fisica didria e contribuido para um aumento da hipocinésia cujas
consequéncias sdo manifestas no aumento de condigdes diferenciadas de morbilidade e
diminui¢do da qualidade de vida (Bouchard, Blair & Haskell, 2007). A inatividade fisica tem
sido considerada como um dos fatores preditores mais fortes da incapacidade fisica nos
adultos idosos. Paterson e Stathokostas (2002) apresentaram a inatividade fisica, ou um baixo

nivel de aptidao fisica (nomeadamente, de aptidao fisica cardiorespiratéria e de forga



18

muscular) como os principais fatores de risco para a perda da capacidade funcional, a

deficiéncia e a dependéncia.

Neste sentido, numa perspetiva de saude publica, muitas organizagdes de saude de
renome internacional tais como American Hearth Association, American Academy of
Pediatrics, American Medical Association, the Centers for Disease Control and Prevention,
the President’s Council on Physical Fitness and Sports, and U.S. Department of Health and
Human Services, enfatizam a importancia de uma participagao regular em atividades fisicas
ao longo da vida para atingir uma boa satude. Estas recomendagdes fundamentam-se numa
evidéncia cientifica e empirica inquestionavel de que os individuos mais ativos, quando
comparados com aqueles que sao fisicamente menos ativos, tendencialmente apresentam
taxas mais baixas de doenga cardiaca coronaria, hipertensdo, diabetes, cancro do colon e
mama, um nivel superior de aptidao cardiorrespiratdria/muscular, uma composi¢ao corporal
mais saudavel e melhor saude dssea, niveis elevados de satde funcional, baixo risco de queda
e uma melhor fungdo cognitiva (Warburton et al., 2007, Bauman et al., 2005; Paterson et al.,
2007). Existe, portanto, uma relagdo dose-resposta entre o nivel de atividade fisica diaria e

todas estas doencas e/ou condi¢des de saude descritas anteriormente (ACSM, 2014).

Os beneficios da atividade fisica no adulto idoso estdo alinhados com melhores niveis
de saude na funcao cognitiva. De acordo Fernandez-Ballesteros (2009), a atividade cognitiva
diaria activa e as atividades sociais e de lazer t€m um impacto positivo no funcionamento
geral da funcdo cognitiva. Portanto, os contatos sociais € uma boa integracdo das pessoas na
comunidade sdo fatores que concorrem para uma maior protecao da fungdo cognitiva. Em
adicao, existe hoje muita literatura a suportar que intervengdes baseadas em programas de
estimulagdo cognitiva associados a programas de atividade fisica em grupo tém um grande
potencial em pessoas idosas com deméncia identificada e em pessoas idosas aparentemente
saudaveis (Spirduso et al., 2005; Taylor & Johnson, 2008). Paralelamente, a capacidade
aerobia (i.e., a aptiddo cardiorrespiratoria) tem apresentado uma relagdo inversa com as
doencas cardiovasculares, assim como com as incapacidades cognitivas. Freudenberger et al.,
(2016), investigaram as relagdes entre a aptiddo cardiorrespiratoria ¢ a fungdo cognitiva e
concluiram que um elevado consumo maximo de oxigénio (VOzmaX) estava associado a uma
melhor fungdo cognitiva global e com melhor desempenho nos dominios cognitivos de
memoria, fun¢dao executiva e habilidades motoras em adultos idosos. Contudo, mais estudos
sd0 necessarios para investigar o potencial de um estilo de vida mais ativo e de um nivel de

aptiddo cardiorrespiratoria mais elevada, como uma opgao terapéutica contra o declinio
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cognitivo em adultos e adultos idosos. Neste contexto, ¢ fundamental identificar preditores
assim como aqueles individuos que, com base no seu perfil de risco, irdo beneficiar mais de

programas de intervengao.

As variaveis psicossociais (qualidade de vida, depressao, satisfagdao social e estatuto
socioecondmico) ocupam hoje um espaco fundamental de estudo no campo da gerontologia.
A qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) ¢ um conceito emergente no século XXI.
Em tragos gerais pretende-se ‘DAR MAIS VIDA AOS ANOS’ ou ‘VIVER MAIS E
MELHOR’. Contrariamente a um modelo biomédico classico, a avaliacao/medi¢cao da QVRS
¢ fundeada no conceito de saude positiva, i.e., a integridade e funcionalidade total ou
eficiéncia do corpo e da mente, bem-estar e adaptagao social (Barnett, 1991; Bowling et al.,
2003). A qualidade de vida relacionada com a satide ¢ hoje considerada um importante
preditor de mortalidade entre os adultos e os adultos idosos. O conceito de qualidade de vida ¢
multidimensional e multicausal, ou seja, incorpora diferentes dimensdes tais como a cognitiva
e emocional, a aptidao e saude, a social e a socioecondmica (Spirduso, Francis & MacRae,
2005). Varios estudos tém sugerido que niveis elevados de atividade fisica estdo associados a
niveis superiores de aptidao fisica (ACSM, 2014), e a niveis mais elevados de qualidade de

vida relacionada com a saude (Wanderley et al., 2011).

Uma melhoria efetiva na qualidade de vida das pessoas pode ser considerada quando
lhe proporciona beneficios, no que se refere a satisfacao, nos aspetos sociais e psicologicos,
tendo em vista, também, a sua funcionalidade (Rocha, 2012). E consensual que o suporte
social € um conceito complexo, dinamico e percecionado de acordo com as circunstancias e
os seus intervenientes. Tem sido muito estudado nas ultimas décadas, quer na sua
conceptualizagdo, quer na sua aplicacdo a investigacdo. Segundo Cobb (1976), o suporte
social ¢ a informagao disponivel ao individuo para acreditar que ¢ cuidado e amado, estimado
e valorizado, e que pertence a uma rede de comunicagdo e obrigagdes mutuas. Sarason (1988)
refere, que relevante € o grau em que o individuo se sente desejado, respeitado e envolvido
socialmente (o suporte percebido). Entre muitas outras definicdes de cardcter mais
quantitativo, como o numero de pessoas que constituem a rede social e numero de contactos
ou mais qualitativo como a satisfacdo com o suporte, com as ligagdes significativas e a
adequacdo das relagdes sociais, enfatiza-se hoje a sua importancia na diminuicao dos efeitos
deletérios do stress, bem como no bem-estar ¢ qualidade de vida do individuo saudavel ou
doente (Hupcey, 1998; Marin, 1995; McNally & Newman, 1999; Navalhas, 1998; Ribeiro,
1999; Underwood, 2000). Neste contexto, Ribeiro (1999) refere que o suporte social ¢ um dos
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conceitos fundamentais para a Psicologia da Saude e, parafraseando Rodin e Salovey (1989),
reforga que “o suporte social alivia o stress em situagdo de crise, pode inibir o
desenvolvimento de doengas e, quando o individuo esta doente, tem um papel positivo na sua

recuperagao’.

A depressao tem sido referida como uma perturbagao afetiva mais frequente no idoso
e ¢, atualmente, uma das principais causas de incapacidade em todo o mundo e que afeta a
qualidade de vida. Uma das razdes apontadas ¢ que, por um lado, os idosos tém maior
tendéncia para alexitimia (a incapacidade para identificar e verbalizar as experiéncias
afetivas) e, por outro lado, os sintomas depressivos entre os idosos podem muitas vezes ser
mascarados por queixas somaticas ou sintomas fisicos, ndo sendo tratados adequadamente por
serem confundidos com algum tipo de deméncia (Vaz, 2011). Stella et al., (2002) demonstram
que a atividade fisica, quando regular ¢ bem planeada, contribui para minimizacao do
sofrimento psiquico do idoso deprimido, além de oferecer uma oportunidade de envolvimento
psicossocial, elevacao da satisfagdo com a vida, implementacao das fungdes cognitivas, com a
saida dos quadros depressivos e menores taxas de recaida. Mencionam, ainda, como
vantagens do exercicio fisico, o efeito positivo na prevengao e tratamento de outros problemas
comuns nas pessoas idosas. Consequentemente, o estudo dos efeitos da atividade fisica sobre

os sintomas depressivos constitui uma importante questao para a satde publica.

Os fatores econdmicos, incluindo renda, trabalho e protec¢dao social, ttm um efeito
particularmente significativo no envelhecimento ativo (OMS, 2002). Uma grande
percentagem de pessoas mais velhas ndo tem confianga ou rendimentos suficientes. O acesso
aos cuidados de satude, casas confortaveis e adequadas e alimentos nutritivos sdo afetados.
Um grande corpo de evidéncias indica que o status socioecondomico ¢ um forte preditor de
saude mental (Back & Lee, 2010). Associado ao conceito econdmico, a escolaridade constitui
uma importante variavel a ser considerada na avaliacdo cognitiva de idosos. De acordo com
Yassuda e Abreu (2006), o grau de escolaridade pode afetar o padrao de desempenho normal
em testes cognitivos. Rocha e Klein (2014) ressaltam que, o baixo nivel de escolaridade pode
estar associado com o declinio das fung¢des cognitivas de forma mais acelerada na velhice. De
acordo com os dados levantados pelo IBGE (2012), a elevada incidéncia de baixos niveis de
instrucao dos idosos brasileiros ¢ uma caracteristica marcante do pais, porquanto os resultados
evidenciam que um percentual de 30,7% de idosos possui menos de um ano de instrucio,
condi¢do preocupante vez que a instrucao escolar exerce influéncias sobre o seu desempenho

cognitivo.
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Estudos em diferentes contextos sobre o idoso que vive na Regido Norte do Brasil,
nomeadamente no estado do Amazonas, ainda sdo incipientes e necessarios para suportar o
desenvolvimento de politicas de saude que incluam estratégias gerais para aumentar os niveis
de atividade fisica e aptidao, visando a manutengdo e/ou melhoria da fun¢ao cognitiva, saude

e qualidade de vida.

1.2 DELIMITACAO CONCEPTUAL E OPERATIVA DOS ITENS CENTRAIS DE
ESTUDO: ENVELHECIMENTO, ESTILO DE VIDA, FUNCAO COGNITIVA,
ATIVIDADE FISICA E VARIAVEIS PSICOSSOCIAIS (QUALIDADE DE VIDA,
DEPRESSAO, SATISFACAO SOCIAL E ESTATUTO SOCIOECONOMICO)

1.2.1 Envelhecimento

O processo de envelhecimento tem sido descrito como um processo ou grupo de
processos, que ocorre(em) nos organismos vivos e que se expressa pela perda da capacidade
de adaptacdo e pela diminui¢do da funcionalidade, mobilidade e autonomia, estando associado
a alteracoes fisicas e fisiologicas, psicoldgicas e sociais (Spirduso, Francies & MacRae,
2005). Segundo os autores, ao contrario da doenca, o processo de envelhecimento ¢ um
fendmeno normal e universal, tratando-se de um processo natural, considerado como uma das
etapas da nossa vida, ndo podendo ser visto como sindnimo de auséncia de saude, embora

possa ser acelerado ou agravado por esta.

1.2.2 Estilo de vida

Estilo de vida ¢ definido como os costumes ou habitos pessoais de um individuo ou de
um grupo de individuos, que permite uma adaptagcdo activa ao meio social. Ao associar estilo
de vida com a saude, este se refere a habitos alimentares e de atividade fisica, ao uso de
substancias como o alcool e o tabaco e a exposi¢ao de outros fatores de risco (Derman, Patel,
Nossel & Schwellnush, 2008). O estilo de vida ¢ a jungdo de todos os comportamentos que
uma pessoa adota no lifespan e que influencia de maneira positiva ou negativa a sua saude

(Scarmeas et al., 2001).
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1.2.3 Func¢ao cognitiva

A funcgao cognitiva € definida como o processo intelectual pelo qual uma pessoa toma
conhecimento das ideias, as percebe e compreende. Envolve todos os aspectos da percegao,
pensamento, raciocinio, memorial, aprendizagem, ateng¢do, vigilancia, raciocinio e solucao de
problemas. O funcionamento psicomotor (tempo de reagdo, tempo de movimento, velocidade
de desempenho) tem sido frequentemente incluido neste conceito (Chodzko-Zajko & Moore,
1994). A cognicao, de um modo geral, pode ser caracterizada como um conjunto de
capacidades mentais que permitem a aquisicdo, o acesso € a manutengdo de conhecimentos
(Irigaray, Trentini, Gomes, ¢ Scheneider, 2011). A memodria pode ser definida como a fungdo
do sistema nervoso que retém informacdes ou percegdes para serem utilizadas posteriormente.
A memorizacdo engloba trés procedimentos: 1) registo de informag¢des por meio de uma
percecdo sensorial; 2) armazenamento; € 3) o resgate da informacgdo, chamado de evocacao

(Machado, 2005).
1.2.4 Atividade fisica

A atividade fisica (AF) ¢ definida como qualquer movimento corporal, produzido
pelos musculos esqueléticos que resulte em dispéndio energético, acima da taxa metabolica de
repouso (Caspersen et al. 1985). Com esta defini¢do, todos os movimentos corporais que a
pessoa realize ao longo do dia (tarefas diarias, atividades desportivas, ludicas, trabalho, etc)

sdo consideradas atividade fisica.

Bouchard e Shepard (1994) definem a AF mais fisiologicamente como ‘“qualquer
corpo de movimento fornecido pelos musculos esqueléticos que resulta em um aumento
substancial sobre o gasto de energia de repouso. Sob esta rubrica ampla consideramos
atividades fisicas de lazer, exercicio, esporte, trabalho ocupacional e tarefas, junto com outros

fatores modificando o gasto energético total diario”.

A AF possui componentes mecanicos, fisioldgicos, psicoldgicos e comportamentais.
De um ponto de vista biomecanico, AF/gasto de energia pode ser obtida de informacgdes
relativas a forca, velocidade, aceleragao, forga mecanica ou trabalho mecanico produzido pelo
corpo. Um fisiologista descreve a AF em termos de gasto de energia, usando medidas como o

consumo de 02, gasto de energia metabolica (i.e., em kilocalorias ou kilojaules), forga

metabolica (kcal/min ou kJ/min) ou multiplos de gasto de energia de repouso (MET). Uma
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abordagem behaviorista aborda o tipo e o contexto da atividade (Malina, Bouchard, & Bar-Or,
2004). M¢étodos laboratoriais e/ou de terreno sdo utilizados na avaliagdo da AF usando
informacdes de didrios, questionarios, observacdes diretas, frequéncia cardiaca, agua
duplamente marcada, pedometros e acelerometros, consumo de oxigénio e calorimetria
directa e indirecta, como exemplos. A sele¢do ou escolha do melhor método/instrumento deve
ser baseada no tamanho da amostra, no tipo de estudo e na populagdo alvo. A tendéncia actual
recal no uso simultdneo de métodos, técnicas ou instrumentos em uma abordagem variada

(Malina et al., 2004).

1.2.5 Variaveis psicossociais

1.2.5.1 Qualidade de vida relacionada a saude

A saude define-se como o estado de bem-estar fisico, mental e social, € ndo apenas a
auséncia de doenga ou incapacidade (World Health Organization [WHO], 1948). Em 1986, a
WHO acrescentou, a definicdo anterior, a ideia de envolvimento. A satde ¢ a ‘extensdo com
que um individuo ou grupo ¢, por um lado, capaz de realizar as suas aspiragdes ¢ satisfazer as
suas necessidades e, por outro, de modificar ou lidar com o meio envolvente. A saude ¢ um
recurso para a vida do dia-a-dia, uma dimensdo da nossa qualidade de vida e ndo o objetivo da

vida’ (WHO, 1986).

De acordo com a World Health Organization (WHO), representada pelo grupo World
Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL), define QVRS como ‘a percecao
do individuo em relacdo a sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores
nos quais vive e em relacao aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes’ (WHO,

1995b).

Um instrumento comumente utilizado na percecao da QVRS ¢ o SF-12 Health Survey,
que ¢ uma versao reduzida, traduzida e validada para o portugués a partir do The Medical
Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey - MOS SF-36, instrumento desenvolvido
por Ware e Sherbourne (1992) e apresenta um desempenho semelhante a este na avaliacao da
QV relacionada a saude. E um instrumento formado por 12 itens, englobados em 8 escalas ou
componentes: (1) Fisico, englobando capacidade funcional, aspectos fisicos, dor e estado
geral de saude e (2) Mental, referindo-se a satide mental, aspectos emocionais, aspectos

sociais e vitalidade, sendo um dos principais questiondrios genéricos existentes e utilizados. O
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instrumento esta amplamente documentado na literatura, tanto nas versdes originais em

inglés, quanto nas 30 diferentes versdes em outras linguas ja validadas.

1.2.5.2 Depressao

A depressao pode ser definida como doenga, significando uma desordem afetiva muito
dolorosa, que causa uma queda no nivel da autoestima, um estado de humor melancoélico, que
pode durar semanas, meses e/ou anos consecutivos (Silva, 1999). De acordo com a WHO
(2004), a depressao exprime-se por um transtorno mental comum, caracterizado por tristeza,
perda de interesse nas atividades e por uma diminui¢cdo da energia. Depressao ¢ diferenciada
das normais mudancas de humor na medida da sua gravidade, nos sintomas e na duragao do

transtorno.

Reppold e Hutz (2008) referem que, enquanto sintoma, a depressdo pode estar
presente em pessoas, com circunstancias econdmicas e sociais adversas ou como resposta a
eventos com muito stresse. A depressao € caracterizada por um conjunto de sinais e sintomas,
como perda de interesse, do prazer em atividades anteriormente significativas, com distirbio
no sono, no apetite, na diminuicdo do interesse sexual, com atraso psicomotor, com
dificuldade cognitiva, sem esperanga, na diminuicao da autoestima, com pensamento de morte
ou suicida, entre outros (Snowdon, 2002). A Escala de Depressao Geriatrica (EDG), validada
para a populagdo idosa brasileira por O. Almeida e S.A. Almeida (1999), tem 15 itens, foi
adaptada da versdo proposta por Yesavage et al. (1983) e avalia a frequéncia de sintomas

depressivos na populacao idosa.

1.2.5.3 Satisfacao Social

Suporte social define-se, grosso modo, como "a existéncia ou disponibilidade de
pessoas em quem se pode confiar, pessoas que nos mostram que se preocupam conosco, nos
valorizam e gostam de nds" (Sarason, et al., 1983). Cobb (1976) define suporte social como
informacao pertencente a uma de trés classes: informac¢ao que conduz o sujeito a acreditar que
ele ¢ amado e que as pessoas se preocupam com ele; informacdo que leva o individuo a
acreditar que ¢ apreciado e que tem valor; informagao que conduza o sujeito a acreditar que
pertence a uma rede de comunicacdo e de obrigagdes mutuas. Dunst e Trivette (1990)
defendem que o suporte social se refere aos recursos ao dispor dos individuos e unidades

sociais (tais como a familia) em resposta aos pedidos de ajuda e assisténcia.
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A Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS) utilizada neste estudo foi
desenvolvida e validada por Ribeiro (1999), e consiste numa escala composta por 15 frases
que permitem ao sujeito assinalar o seu grau de concordancia com cada uma delas (se a frase
se aplica ou nao a sua situagdo individual), apresentada numa escala de tipo Likert com 5
posigdes de resposta, “concordo totalmente”, “concordo na maior parte”, “ndo concordo nem
discordo”, “discordo na maior parte” e “discordo totalmente”. A ESSS permite extrair quatro
dimensdes ou factores: Satisfacdo com amigos/amizades (SA); Intimidade (IN); Satisfagcdo
com a familia (SF) e Atividades sociais (AS). A pontuacao da escala expressa trés niveis de
suporte social: alto (de 51 a 75 pontos), médio (26 a 50 pontos) e baixo (menos de 25 pontos).

A escala permite, ainda, a obtencao de um score global (ESSS), correspondendo as notas mais

altas a uma percegao de maior satisfagao com o suporte social.

1.2.5.4 Estatuto sociecondmico

O estatuto socioecondémico refere-se a posi¢ao ou ordem relativa de um individuo
numa hierarquia baseada em atributos sociais € econdomicos, que s€ exprimem no acesso
diferencial a recursos e comodidades valorizadas. Os indicadores do estatuto socioecondémico
mais importantes sao trés e informam sobre o grau de instru¢do, o nivel dos rendimentos ¢ a
ocupagdo profissional (Nagi e Stockwell, 1973; Morgan, 1983; Mechanic, 1989; Krieger et
al., 2001; Geyer e Peter, 2000; Daly et al., 2002).

1.3 GEOGRAFIA FIiSICA DO ESTADO DO AMAZONAS E DOS MUNICIPIOS DE
MANAUS, FONTE BOA E APUI{

1.3.1 Geografia fisica do estado do Amazonas

O Amazonas ¢ uma das 27 unidades federativas do Brasil, sendo a maior delas em
territorio, com uma area de 1.570.745.680 km?, o que representa 18,5% do territério nacional,
constituindo-se na nona maior subdivisdo mundial, sendo maior que as areas da Espanha,
Suécia, Franca e Grécia somadas. E composto por 62 municipios, com populagio estimada
em 3.332.330 habitantes, dos quais 48 % vivem na capital Manaus (Manauara ou Manauense)
e uma densidade demografica de 2,06 hab./km?. A latitude é 2°08'30" ao Extremo Norte e
9°49'00" a Extremo Sul. Longitude do Extremo Leste - 56°04'50" a Extremo Oeste - 73°48'46"

(IBGE, 2012). Esta situado no centro da Regido Norte do Brasil, limita-se com cinco estados
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brasileiros e trés reptblicas sul-americanas: Roraima ao norte; Mato Grosso ao sudeste; Para
ao leste; Acre e Rondodnia ao sul; além da Venezuela ao norte; Peru ao sudoeste e Colombia a

oeste.

Pela proximidade da linha do Equador, o clima predominante no estado do Amazonas
¢ o equatorial, e ¢ caracterizado por elevadas temperaturas e altos indices pluviométricos,
decorrente das altas temperaturas que provocam uma grande evaporagdo que se transformam

em chuva, o que o torna uma das areas do planeta de maior dominio deste clima.

As estagdes do ano sdao distintas e uma amplitude térmica anual alta, com chuvas
periodicas e bem distribuidas ao longo do ano. A temperatura média atinge 31,4°C, a umidade
relativa do ar anualmente varia de 80 a 90%, os indices pluviométricos variam de 1.750 mm e

3.652mm.

Devido a grande quantidade de calor e umidade, apresenta uma complexa e rica
diversidade na composi¢do de vegetais medicinais, dentre os quais se destacam a andiroba, a
copaiba e aroeira. As frutas regionais mais consumidas e comercializadas sdo: guarana, acai,
cupuagu, castanha-do-brasil (castanha-do-pard), camu-camu, pupunha, tucuma, buriti e

tapereba.

Com uma biodiversidade fantdstica e considerada a maior do planeta, a Floresta
Amazonica ¢ densa e heterogénea, abriga espécies ainda desconhecidas da ciéncia, e recobre
90% da superficie da area do Estado. Os principais tipos florestais sdo: mata de varzea

(inundada em determinados periodos); mata de terra firme e mata de Igap6 - sempre inundada.

O rio Amazonas possui 6.570 quilémetros de extensao e o volume de 100.000 metros
cubicos, sendo o de maior volume de dgua do mundo. Nasce na Cordilheira dos Andes no
Peru, ¢ formado a partir da juncdo de dois grandes rios, o Solimdes e o Rio Negro, e, apos
esse processo, o rio atinge 10 quilometros de largura e sua profundidade pode alcancar cerca

de 100 metros.

O estado do Amazonas ¢ banhado por uma infinidade de rios interligados, sua bacia
hidrografica (6.217.220 Km?) possui mais de 20 mil km de vias navegéveis e representa
aproximadamente 20% de toda reserva de 4gua doce do mundo. Seus principais rios sdo o
Amazonas, o Negro, o Solimdes, o Purus, o Jurua e o Madeira, sendo de extrema importancia
no transporte hidroviario, economia, atividade pesqueira entre outros. Encontram-se, ainda,
situados no rio Negro, os arquipélagos fluviais Mariua, com 1200 ilhas e Anavilhanas, com

400, considerados os maiores do mundo em quantidade de ilhas, bem como uma reserva



27

biologica inundada, a conceituada Reserva de Desenvolvimento Sustentdvel Mamiraud, no

municipio de Tefé.

Apresenta um relevo relativamente baixo, eis que 85% de sua superficie estd situado
sobre uma depressdo, abaixo de cem metros de altitude. Dentre as elevagdes verifica-se a
presenca do Pico da Neblina (3.014 m), ponto mais alto do Brasil, nos limites com Roraima e
a Venezuela. Com solos relativamente pobres, verifica-se, todavia, no interior do Estado, uma
regido propicia a exploracdo de minerais, tais como o niobio, o caulim, a cassiterita, a bauxita
e silvanita, este tltimo considerado o principal minério existente no estado, com mais de 450
milhdes de toneladas, o que faz do Amazonas o maior produtor nacional, além de outros
minérios presentes como o ouro, torio e ferro. A partir de 2007, verificou-se uma reserva
mineral inexplorada de gés natural no municipio de Coari, a maior no Brasil encontrada até
entdo, cujo potencial atinge 62.886.500.000 metros cubicos (Instituto Nacional de Pesquisas

Espaciais — INPE, 2016).

Em relagdo a economia, possui hoje duas expectativas: a Zona Franca criada em 1967

e o turismo ecoldgico, este em franco desenvolvimento.

Uma das suas principais atracdes turisticas ¢ o chamado Encontro das Aguas, que
proporciona um dos mais impressionantes fenomenos da regido Amazonica: na confluéncia
entre o rio Negro, com suas aguas escuras, € o rio Solimoes, de 4gua barrenta, correm lado a
lado sem se misturar, por varios quilometros devido a diferenca entre a temperatura,
densidade e velocidade das aguas: o rio Negro corre cerca de 2 km/h, a 28°C, e o Solimdes
corre de 4 a 6 km/h, a 22°C. Dentre outras atragdes turisticas, os passeios de barco incluem
uma volta pelos igarapés da regido, onde ¢ possivel observar a riqueza da fauna e da flora
locais e ¢ possivel ver botos cor-de-rosa nadando préoximo ao barco, além de animais como

macacos e preguicas.

A vasta fauna possui ongas, capivaras, aves, répteis e primatas, e todos constituem
fonte de alimento para as populagdes rurais, sendo que alguns encontram-se ameagados de
extingdo e sao protegidos por o6rgdos especiais dos governos. Ha que se falar dos milhares de
espécies de peixes da Amazdnia, sendo as mais conhecidas e exploradas: tambaqui, jaraqui,
curimata, pacu, tucunaré, pescada, dourado, surubim, sardinha e pirarucu (bacalhau da

Amazonia).
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1.3.2 Geografia fisica do municipio de Manaus

O municipio de Manaus, capital do estado do Amazonas, esta localizado na regido
Norte do Brasil, com coordenadas entre 3°08°1”’S e 60°18” 34°°0. Situa-se na confluéncia
dos rios Negro e Solimdes e sua extensdo territorial ¢ de 11.401,077 km?. A populagdo
residente urbana ¢ de 1.792.881 pessoas e a populagdo residente rural de 9.133 pessoas,
conforme contagem realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
sendo a sétima cidade brasileira mais populosa e a maior da Regido Norte do pais. A
densidade demografica, em 2010, esta calculada em 158,06 habitantes por km? e a area da

unidade territorial, em 2015, calculada em 11.401,09 km? (IBGE, 2016).

Geograficamente, ¢ caracterizada por planicies, baixos planaltos, terras firmes e tem
altitude média inferior a 100 metros. Com clima tropical quente e umido, temperatura média
de 26°C, que oscila de 14° C a 40° C. O periodo chuvoso ¢ de novembro a abril. A umidade
relativa ¢ elevada durante o ano (80 - 90%). A vegetagdo ¢ densa e tipicamente coberta pela

Floresta Amazdnica (IBGE, 2016) (ver Figura 1).

Estruturalmente, 77% do municipio sdo atendidos pela rede de distribuicdo de energia
elétrica, 65% pela rede de esgoto, 86% pela coleta de lixo e 69% pelo abastecimento de dgua.
A taxa de mortalidade infantil até cinco anos de idade ¢ de 21,26 a cada mil criangas, a taxa
de fecundidade ¢ de 3,74 filhos por mulher e a taxa de alfabetizagao ¢ de 94,63%. O célculo
do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) ¢ de 0,737, o que representa um
desenvolvimento moderado. A esperanga de vida ao nascer ¢ superior a 67,7 anos, baixa em
relagdo a esperanca de vida média do pais, que ¢ de aproximadamente 71 anos de idade

(IBGE, 2010).

A populagdo idosa de homens entre os 60 a 79 anos de idade ¢ de 41.874; 4.794 de 80
a 94; 151 de 95 a 99 e 61 homens de 100 anos ou mais de idade. A populagdo idosa de
mulheres entre os 60 a 79 anos de idade é de 52.313; 8.274 de 80 a 94; 400 de 95a 99 ¢ 111
mulheres de 100 anos ou mais de idade (IBGE, 2010).

De um total de 500 estabelecimentos de saude, 299 sdao publicos, sendo 13 da esfera
federal (Sistema Unico de Satde), 49 da estadual, 237 da municipal ¢ 201 da iniciativa

privada.

O municipio possui 734 escolas de ensino fundamental, 159 de ensino médio e 431 de

ensino pré-escolar, de acordo com o Censo Educacional 2015 do Ministério da Educagao,
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Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais (INEP) e 22.196 empresas atuantes

(IBGE, 2016).

A mobilidade urbana no municipio resta prejudicada face a grande quantidade de
veiculos (650.650) que circulam numa pavimentacdo deficiente, transito complicado,
transporte publico ineficiente. Desse total de veiculos, 340.477 sdo automoveis, 16.634
caminhoes, 2.766 caminhdes Trator, 71.690 caminhonetes, 24.873 camionetas, 3.042 micro-
onibus, 147.481 motocicletas, 14.409 motonetas, 7.816 Onibus, 65 tratores de rodas, 4.610
utilitarios, 16.787 outros tipos de veiculos, conforme o Ministério das Cidades, Departamento

Nacional de Transito (DENATRAN, 2015).

Quanto as institui¢des financeiras, o municipio possui 126 agéncias bancarias (Banco
Central do Brasil, Registros Administrativos 2015) e seu Produto Interno Bruto (PIB) per
capita ¢ de 33.446,76 reais, de acordo com o IBGE (2014), em parceria com os Orgios
Estaduais de Estatistica, Secretarias Estaduais de Governo e Superintendéncia da Zona Franca

de Manaus (SUFRAMA).

Para fins de estudo sobre envelhecimento, ¢ importante caracterizar o perfil étnico da
populagdo investigada. A formagao historica de Manaus ¢ representada pela alta miscigenacao
entre as trés etnias consideradas basicas da populagdo brasileira: indigena, européia (maioria
de origem portuguesa) e africana. Posteriormente a sua fundagdo e ao primeiro periodo de sua
histéria, a cidade recebeu imigrantes que também contribuiram etnicamente, em especial

arabes, judeus e japoneses.

Figura 1 - Localizagdo do municipio de Manaus/AM

Fonte: IBGE malha municipal simplificada — 2015.
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1.3.3 Geografia fisica do municipio de Fonte Boa

O municipio de Fonte Boa estd localizado no interior do estado do Amazonas.
Pertencente a mesorregido do sudoeste amazonense e microrregido do Alto Solimdes,
localiza-se ao oeste de Manaus, distante cerca de 665 km em linha e 1.011 Km por via fluvial
da capital, tem a altitude de 50 metros acima do nivel do mar. Apresenta uma area de
2.155,427 km?, e, em termos administrativos, € constituido por 11 bairros e 40 comunidades
rurais, com uma populagao residente urbana de 15.115 pessoas e a populagdo residente rural
de 7.702 pessoas, perfazendo um total de 22.817 habitantes. Destes, cerca de 1.306 pessoas

tém sessenta anos ou mais (IBGE, 2010) (ver Figura 2).

Possui um clima equatorial quente e Uimido, com apenas duas estagdes que se
apresentam de forma ndo definida: o verdo (estagdo seca) e o inverno (estagdo chuvosa). A
estacdo seca vai de julho a outubro, periodo da vazante dos rios e aparecimento das praias. A
estacdo chuvosa, que vai de fevereiro a junho, ¢ o periodo da enchente. O periodo de
novembro a janeiro € indefinido, com chuvas esparsas e temperatura, as vezes, elevada. A
temperatura pode variar entre 20,6° C (minima) e 39,8°C (maxima), com a média anual de

30,2°C (IBGE, 2010).

Estruturalmente, 90% do municipio sdo atendidos pela rede de distribuicdo de energia
elétrica, 45% pela coleta de lixo, 6.570 residéncias t€m abastecimento de 4gua sem tratamento

e nao ha rede de esgoto (IBGE, 2010).

O municipio possui 86 escolas publicas, sendo 37 do ensino infantil, 47 ensino
fundamental e 2 ensino médio (INEP, 2015). Na saude conta com 5 estabelecimentos, sendo 4
municipais e 1 estadual (IBGE, 2010). O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal

(IDHM) ¢ de 0,53, considerado baixo (Atlas Brasil, 2013).

Referente a mobilidade urbana no municipio, hd 1.304 veiculos, sendo 991
motocicletas, 17 automoveis, 15 caminhdes, 42 caminhonetes, 7 camionetas € 232 motonetas

(DENATRAN, 2015).

Quanto as institui¢des financeiras, o municipio possui 1 agéncia bancaria e seu
Produto Interno Bruto (PIB) per capita ¢ de 7.071,02 reais (IBGE, 2016). A economia da

cidade divide-se em: setor primario, setor secundario e setor terciario.



31

Figura 2 - Localizagdo do municipio de Fonte Boa/AM

Fonte: IBGE malha municipal simplificada — 2015.

1.3.4 Geografia fisica do municipio de Apui

O municipio de Apui estd localizado no sul do estado do Amazonas, situado na
rodovia transamazonica e sua area ¢ de 54244.920 km?. A populacao estimada em 2016 ¢ de
21.031 habitantes, a densidade demografica ¢ de 0,33 habitantes por Km? e a populagao de
adultos idosos (60 anos ou mais) compreende 965 pessoas, de acordo com contagem realizada

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2016) (ver Figura 3).

A maior parte da populacdo reside na zona urbana, aproximadamente 58% da
populacdo. Seu solo ¢ formado por latossolo vermelho produtivo 30%; preto produtivo 10%;
amarelo de PH de 3,5 a 5, 40%; com area improdutiva de 20%. O clima ¢ tropical chuvoso,
com a umidade relativa do ar elevada durante o ano inteiro (80-90%) e a temperatura varia

entre 30°C e 20°C. A vegetacao ¢ tipica da Floresta Amazonica (IBGE, 2010).

Estruturalmente, 500 residéncias sdo atendidas pelo abastecimento de dgua, cerca 11%
das residéncias. Apenas a zona urbana ¢ atendida pela coleta de lixo e nao ha rede de esgoto.
Possui 15 escolas de ensino fundamental, sendo 3 estaduais e 12 municipais, 2 escolas de
ensino médio todas estaduais e 10 pré-escolas, todas municipais. Quanto ao atendimento da
saude, o municipio conta com 6 unidades do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo 1 hospital

e 5 Unidades Basicas de Saude (UBSs).

O indice de desenvolvimento humano é de 0,637 e sua economia € baseada na
pecuaria. A populacgdo ¢ formada por imigrantes oriundos de outros estados do Brasil, em sua
maioria vindos dos estados da regido Sul do pais, sendo que 51,69% da populagdo ¢ parda,

48,30% branca, 0,29% indigena, 8,51% afrodescendentes e 2,00% amarelos (Atlas Brasil,
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2013). Quanto as institui¢des financeiras, o municipio possui 2 agéncias bancarias e seu

Produto Interno Bruto (PIB) per capita ¢ de 9.269,97 reais (IBGE, 2016).

Figura 3 - Localizagdo do municipio de Apui/AM

Fonte: IBGE, malha municipal simplificada — 2015.

1.4 OBJETIVOS E HIPOTESES

O declinio na fungdo cognitiva em idades avancadas apresenta-se como um dos
maiores desafios atuais para os sistemas de saude e sociedades envelhecidas. A identificagao
de fatores preditivos permite detetar e antecipar em fases precoces ou até mesmo abrir novas
avenidas com medidas preventivas na funcdo cognitiva. Face a inexisténcia de qualquer
estudo multidisciplinar sobre a fun¢do cognitiva, o estilo de vida e as variaveis psicossociais
em adultos idosos no estado do Amazonas, tivemos como objetivos os seguintes: (1) estudar
as propriedades psicométricas (fiabilidade/estabilidade e validade concorrente) de um
instrumento concebido para avaliar a func¢dao cognitiva (COGTEL), e (2) investigar as
associacoes entre a fungdo cognitiva (avaliada através do COGTEL e MMSE), o estilo de vida

€ as variaveis psicossociais.

Consequentemente, as hipoteses testadas foram as seguintes:

1. O COGTEL, avalia a fun¢do cognitiva de uma forma fiavel e valida e pode ser
utilizado em adultos idosos residentes na comunidade;

2. A percecao sobre o estilo de vida, a percecdao sobre o nivel de atividade fisica, o
status nutricional, o score de depressdo e as varidveis psicossociais estao

associadas a performance da funcao cognitiva;
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3. A idade cronoldgica afeta a forca das correlagdes entre a fungdo cognitiva, o estilo
de vida e as variaveis psicossociais;
4. O estatuto socioecondmico afeta a forca das correlacdes entre a fungdo cognitiva, o

estilo de vida e as varidveis psicossociais.

1.5 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

O estudo que aqui se desenvolve esta dividido em seis capitulos e procura dar resposta
aos objetivos formulados e, concomitantemente, fornecer alguma consisténcia tedrica ao

quadro pratico no qual esta inserido.

O primeiro capitulo integra a introdugdo. Percorremos o estado atual do problema, a
pertinéncia do estudo, interesse cientifico e inter-relagdes chave. Além de focar nas hipoteses
de pesquisa que nos levaram a este estudo, ao longo desta introducdo apresentamos os
aspectos mais relevantes do conhecimento atual sobre envelhecimento, estilo de vida, fungdo
cognitiva, atividade fisica e variaveis psicossociais, € procedemos a delimitagdo conceptual e
operativa destes itens centrais de estudo. A geografia fisica do estado do Amazonas e de cada
um dos municipios (Manaus, Fonte Boa e Apui) também ¢ apresentada neste capitulo.

Concluimos a secc¢ao da introdu¢ao com os objetivos e hipoteses.

O segundo capitulo descreve a metodologia geral, onde se realiza uma caracterizagao
da amostra, o delineamento de pesquisa, se indica e descreve de uma forma mais detalhada
todos os procedimentos utilizados, as variaveis de estudo, instrumentos e protocolos de

avaliacdo, e, ainda, o tratamento estatistico dos dados.

O estado de arte que relaciona as associagdes entre o envelhecimento e o estilo de
vida, a funcdo cognitiva, a atividade fisica e as variaveis psicossociais em adultos idosos, ¢
apresentado no terceiro capitulo e integra o artigo tedrico intitulado: "Envelhecimento, Estilo

de Vida, Funcao Cognitiva, Atividade Fisica e Varidveis Psicossociais: Estado de Arte”.

O quarto e quinto capitulos integram dois artigos com uma estrutura idéntica que
inclui: o titulo, o resumo, as palavras-chave, a introdugdo, o material e métodos, os resultados,
a discussdo, os agradecimentos e as referéncias. Os artigos sdao os que seguem: “A avaliagdo
da funcao cognitiva através do COGTEL em adultos idosos do Amazonas, Brasil: o estudo
piloto do SEVAAI”; e “Associagdes entre a fungdo cognitiva, o estilo de vida e variaveis

psicossociais em adultos idosos do estado do Amazonas, Brasil”.
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O sexto capitulo trata de uma sintese, com os principais resultados e conclusdes

encontradas, assim como as implicagdes praticas.
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2 DESCRICAO DA METODOLOGIA GERAL

2.1 DESENHO DO ESTUDO E PARTICIPANTES

Os dados analisados no presente estudo fazem parte do projeto de investigagdo:
“Saude, Estilo de Vida e Aptidao em Adultos e Adultos Idosos do Amazonas” (SEVAALI). Os
adultos idosos eram residentes da comunidade de Apui, Fonte Boa e Manaus (municipios do

estado do Amazonas, Brasil).

Este estudo de natureza transversal, no total, incluiu 701 adultos idosos, 268 homens ¢
433 mulheres. A média de idade era 71.4 anos de idade (SD = 7.0) nos homens e 69.7 anos de
idade (SD = 6.7) nas mulheres. A informagdo relativa ao nimero de participantes por idade e

género em cada uma das regides, bem como a média de idades ¢ apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 - Idade e numero de participantes em Fonte Boa, Apui ¢ Manaus.

Manaus Apui Fonte Boa
n Idade’ n Idade’ n Idade’
Homens 76 71.3 (6.7) 73 71.6 (7.1) 119 71.4(7.2)
Mulheres 224 69.7 (6.3) 78 69.2 (7.4) 131 70.0 (6.9)
TMédia (Desvio Padrao).

A Figura 4 representa o mapa do estado do Amazonas, com o numero de adultos

idosos avaliados em cada um dos 3 municipios.

Figura 4 - Distribui¢do no nimero total de participantes pelas regides de Apui, Fonte Boa ¢ Manaus, estado do

ol
mE,\/.AA!

Amazonas, Brasil.
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Esta pesquisa seguiu os principios €ticos presentes na Resolugdo n° 466/12, do
Conselho Nacional de Satde, do Ministério da Satide do Brasil e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa para Seres Humanos da Universidade do Estado do Amazonas (UEA),
Brasil, Parecer Consubstanciado n® 1.599.258, CAAE: 56519616.6.0000.5016 (ver Anexo 1).
O projeto foi também apresentado e aprovado pela Comissdo Cientifica do Departamento de
Educagao Fisica e Desporto, Faculdade de Ciéncias Sociais, Universidade da Madeira (UMa),
Portugal. A participacdo foi voluntaria e os participantes foram recrutados através de
contactos diretos efetuados pela equipa de investigadores responsaveis pelo estudo. Todos os

participantes assinaram o termo de consentimento livre esclarecido - TCLE (ver Anexo 2).

As avaliagdes tiveram lugar em cada um dos municipios em articulagdo com as
instituigdes locais: Universidade Aberta da Terceira Idade da Universidade do Estado do
Amazonas (UnATI) (ver Anexo 3); Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia do
Amazonas (IFAM); Centro de Referéncia em Assisténcia Social; Biblioteca Municipal Oscar

de Paulo Portela e Centro de Convivéncia do Idoso Paulista.

2.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusao da amostra considerados neste estudo foram os seguintes: (1)
ser homem ou mulher residente na comunidade de Manaus, Fonte Boa ¢ Apui, com idade
compreendida entre os 60 e os 90 anos de idade; (2) ser autonomo e independente na
realizagdo das atividades de vida diaria, e (3) ndo reportar problemas de satide que fossem

considerados contraindicacdes absolutas a pratica de atividade fisica.

Relativamente aos critérios de exclusdo, foram considerados os seguintes: (1)
apresentar um baixo nivel de funcionalidade fisica [avaliado pelo questionario de
funcionalidade fisica (Rikli & Jones, 2013); score do questiondrio de funcionalidade fisica <
12/24 pontos]; (2) apresentar défices cognitivos severos [avaliado através do Mini Mental
State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975), score do MMSE < 15/30 pontos]; e (3)
possuir alguma cor morbilidade que pudesse comprometer a participagao em atividades fisicas
(doenca aguda, doencas neurologicas progressivas, acidente vascular cerebral, condig¢des
cronicas instaveis) (ACSM, 2014), ou qualquer uma das seguintes condigdes: a) pessoas que
tenham sido avisadas pelo seu médico para ndo fazerem exercicio fisico devido a condigdes
médicas; b) pessoas que tenham insuficiéncia cardiaca congestiva; c) pessoas que estejam a

experienciar dor nas articulagdes, no peito, tonturas ou que tenham angina de peito, e, c)
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pessoas que tivessem a pressao arterial incontrolada (superior a 160/100) (Rikli & Jones,

2013).

2.3 PROTOCOLOS E INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

2.3.1 Estado Mental

A avaliagdo do estado mental foi efetuada a partir do Mini Mental State Examination
(MMSE; Folstein et al., 1975). Este questionario permite fazer uma avaliagdo sumadria das
fungdes cognitivas. No presente estudo, foi considerado o score de < 15/30 pontos como
critério de exclusdo. O MMSE consiste em 5 subseccdes que cobrem a orientagdo (0-10
pontos), a memoria imediata e a recente (0-3 pontos cada), a capacidade de atengao e calculo
“counting backwards” (0-5 pontos), a linguagem e capacidade construtiva (0-9 pontos). Um
score total deriva da soma dos scores das 5 subseccdes. A ficha registo pode ser consultada no

Anexo 4.

2.3.2 Avaliacdo da Func¢ao Cognitiva

Para a avaliagdo da fungdo cognitiva foi utilizado o Cognitive Telephone Screening
Instrument (COGTEL; Kliegel et al., 2007). O COGTEL consiste em 6 subtestes que cobrem
dominios importantes da funcdo cognitiva: (1) Memoria Prospetiva; (2) Memoria Verbal a
Curto Prazo; (3) Memoéria de Trabalho; (4) Raciocinio Indutivo; (5) Fluéncia Verbal, e (6)

Memoria Verbal a Longo Prazo. A ficha registo pode ser consultada no Anexo 5.

2.3.2.1 Memoria Prospetiva: A memoria prospetiva ¢ avaliada usando o sistema de
“tarefa baseada em eventos”. Neste teste, a tarefa de execucdo da acdo pretendida ¢
desencadeada pela apresentacdo de uma informacao externa especifica. Os participantes, no
inicio do questiondrio, eram instruidos a dizer o ano de nascimento sem que lhe fosse
solicitado, num determinado ponto do questionario. O score de Memoria Prospetiva, ¢ 1 se o
participante dissesse corretamente o seu ano de nascimento no momento certo. Caso

contrario, o score era 0.

2.3.2.2 Memoria Verbal a Curto Prazo: Neste subteste, apresenta-se aos participantes
8 pares de palavras (4 relacionadas semanticamente e as restantes sem conexao). Depois de

dar um exemplo, o elemento da equipa de campo 1€ em voz alta todos os pares de palavras. Os
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participantes memorizam os pares de palavras. O score da Memoria Verbal a Curto Prazo € o

numero correto de palavras associadas ao par (min = 0; max = 8).

2.3.2.3 Memoria de Trabalho: A Memoria de Trabalho ¢ avaliada usando o
“backward digit-span test” (dizer uma sequéncia de numeros de tras para a frente). Os
participantes ouvem a sequéncia de niumeros e imediatamente repetem na ordem inversa ao
que ouviram. O score da Memoria de Trabalho ¢ o nimero total de sequéncias reproduzido

corretamente (min = 0; max = 12).

2.3.2.4 Raciocinio Indutivo: No Raciocinio Indutivo, o elemento da equipa de campo
apresenta aos participantes uma sequéncia de 5 numeros que foram construidos segundo uma
regra matematica entre eles. Os participantes deverdo acrescentar o ultimo numero a
sequéncia a fim de a completar. O score do Raciocino Indutivo ¢ o numero total de sequéncias

corretas (min = 0; max = 8).

2.3.2.5 Fluéncia Verbal: A Fluéncia Verbal (funcionamento executivo) ¢ avaliada
usando 2 testes: (1) Letra de fluéncia - Os participantes sdo instruidos a produzir palavras que
comecem com a letra “A” durante 60 segundos; (2) Fluéncia de categoria - os participantes
sao instruidos a dizer diferentes tipos de profissdo que conhecam, durante 60 segundos. O
score total da Fluéncia Verbal ¢ a soma do score do teste de “letra de fluéncia” + o score da

fluéncia de categoria.

2.3.2.6 Memoria Verbal a Longo Prazo: A Memoria Verbal a Longo Prazo ¢ avaliada
da mesma forma do que a Memoria Verbal a Curto Prazo, usando os mesmos pares de
palavras. O score da Memoria Verbal a Longo Prazo ¢ o numero correto de palavras

associadas ao par (min = 0; max = 8).

Um score total do COGTEL deriva da soma dos scores de cada um dos 6 subtestes,

com as devidas ponderagdes seguindo a féormula seguinte:

COGTEL total score = 7.2 * memoria prospetiva + 1.0 * memoria verbal a curto prazo
+ 0.9 X memoria verbal a longo prazo + 0.8 * memoria de trabalho + 0.2 * fluéncia

verbal + 1.7 * raciocinio indutivo.

2.4 ESCALA DA FUNCAO FISICA

A funcionalidade foi avaliada a partir da escala da funcdo fisica de Rikli & Jones

(2013). Os participantes foram inquiridos sobre a sua capacidade para realizar as seguintes
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tarefas de vida diaria: (1) cuidar de si proprio (ex.: vestir-se sozinho); (2) tomar banho
(imersdao ou duche); (3) subir e descer um lance de escadas (até ao 1° andar), (4) ir a rua e
caminhar 100 a 200 m (1-2 quarteirdes); (5) realizar tarefas domésticas leves (cozinhar,
limpar o po, lavar a loiga, varrer), (6) fazer compras; (7) caminhar cerca de 800 metros (6-7
quarteirdes); (8) caminhar cerca de 1600 metros (12-14 quarteirdes); (9) segurar e transportar
cerca de 5kg (ex.: saco cheio de mercearias); (10) segurar e transportar cerca de 12 kg (ex.:
mala de viagem média a grande); (11) realizar atividades domésticas exigentes (ex.: esfregar o
chdo, aspirar, varrer o jardim); (12) realizar atividades muito exigentes (ex.: fazer longas
caminhadas, cavar, transportar objetos pesados, andar de bicicleta, fazer ginastica, etc.). Cada
uma das tarefas ¢ pontuada com 2 pontos se consegue, 1 ponto no caso de conseguir com
dificuldade ou ajuda e 0 se ndo consegue realizar (ver Anexo 6). Um score total deriva da
soma dos scores de cada uma das questdes. Um score do questionario de funcionalidade fisica

< 12/24 pontos foi considerado critério de exclusao.

2.5 PARAMETROS CLINICOS

Os parametros clinicos, glicose, colesterol de lipoproteinas de alta e baixa densidade e
triglicerideos foram tratados por Técnicos de Laboratorio de Analises Clinicas. Foi realizada
uma recolha de sangue por pungdo venosa a todos os participantes, em jejum (mais de 8
horas), entre as 7h00 e as 9h00. Para o efeito utilizaram-se agulhas, seringas e tubos de
colheita. Apos a recolha de 7 ml de sangue da veia ante cubital para um tubo seco com silica
gel, i.e., um acelerador da separacdo do soro, os tubos foram identificados e transportados
para o Laboratério. Apoés uma hora de repouso, procedeu-se a separagao do soro por
centrifugacdo a temperatura ambiente, durante 15 minutos, a 3500 rotagcdes por minuto. A

ficha registo pode ser consultada no Anexo 7.

2.6 PRESSAO ARTERIAL

Depois de 20 minutos de repouso, a pressdao arterial foi aferida através de um
esfigmomanometro eletronico (OMRON M6 HEM-7001-E). Os participantes foram avaliados
na posicdo de sentado, com o brago direito ao nivel do coragdo. Os participantes foram
instruidos para relaxar e sem qualquer tipo de movimento durante a medi¢ao. O procedimento
foi repetido 2 vezes. Foi calculada a média das duas avaliagdes. Os participantes foram

classificados com hipertensdo usando a o critério convencional da Organizacdo Mundial de
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Satde, baseada no valor de pressdo arterial sistolica de 160 mmHg (WHO, 2003). A ficha

registo pode ser consultada no Anexo 7.

2.7 ATIVIDADE FiSICA

Na avalia¢dao da atividade fisica foi utilizado o questionario de Baecke modificado
para idosos (Voorrips, Ravelli, Dongelmans, Deurenberg, & Van Staveren, 1999). Este
questionario tem como referéncia os ultimos 12 meses e dividido em trés secg¢des: a primeira
seccao abrange questdes relacionadas com as atividades/tarefas domésticas. A segunda
abrange as questoes relacionadas com a atividade desportiva. Considerou-se nesta dimensao
da atividade fisica, apenas as atividades regulares que acontecem no minimo 1 hora por
semana. Foram consideradas no méximo 2 atividades. No caso de ter mais do que 2
atividades, contabilizou-se as duas mais significativas. A terceira sec¢ao diz respeito as
atividades dos tempos livres. Todas as atividades foram classificadas de acordo com a postura
(sentado ou em pé€) e 0 movimento do corpo (em pé, andar a pé, usar a bicicleta, nadar). Todas

as atividades foram quantificadas. A ficha registo pode ser consultada no Anexo 8.

2.8 SAUDE EM GERAL

Informag¢dao demografica e historial de satde foi obtida a partir de uma versdo
modificada do questionario de saude utilizado no programa FallProof! Programme (Rose,
2010). Neste questionario foram incluidas questdes de satde gerais relacionadas com a vida,
visdo, audicao, idas ao médico, internamentos, perda de peso e falta de apetite. Contempla
também questodes relacionadas com habitos de vida: fumo, alcool, nimero de horas de sono e
comportamento sedentdrio. O questionario apresenta ainda um bloco de informagdo
relacionado com os fatores de risco, sintomatologias ¢ medicagdo e, finalmente, um ultimo
bloco de informagdo sobre o medo e a ocorréncia de quedas. A ficha registo pode ser

consultada no Anexo 9.

2.9 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Para a avaliagdo nutricional recorreu-se ao questiondrio Mini Nutritional Assessment
(MNA; Rubenstein, Harker, Salva, Guigoz e Vellas, 2001). O MNA ¢ uma ferramenta de

avaliacdo de nutri¢do, validada, que identifica o nivel nutricional dos adultos idosos. O
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questionario comporta 18 questdes relacionadas com: a) diminui¢ao da ingesta alimentar; b)
perda de peso; c¢) mobilidade; d) stress psicoldégico ou doenca aguda; e) problemas
neuropsicologicos; f) indice de massa corporal; g) lugar onde habita (casa/residéncia ou lar);
h) nimero de medicamentos; 1) lesdes da pele; j) nimero de refeicdes, k) consumo de
produtos lacteos, ovos, carne e peixe didrios; 1) consumo de fruta ou produtos horticolas; m)
consumo de liquidos; n) autonomia para se alimentar; o) autopercecdo sobre o seu estado
nutricional; p) autopercecao sobre a saude; e q) medidas antropométricas: perimetro braquial
e geminal. O score do MNA ¢ alcancado através da soma total das 18 questdes (maximo 30
pontos). O estado nutricional pode ainda ser enquadrado na seguinte avaliagao criterial: de 24
a 30 pontos - estado nutricional normal; de 17 a 23,5 pontos - sob risco de desnutri¢ao; e

menos de 17 pontos — desnutrido. A ficha registo pode ser consultada no Anexo 10.

2.10 ESTATUTO SOCIOECONOMICO

O estatuto socioecondémico foi avaliado a partir do questiondrio desenvolvido pela
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2003). Para tal, os participantes
foram questionados sobre a posse € o numero dos seguintes itens: 1) televisdo a cores; 2)
radio; 3) banheiro; 4) automovel; 5) empregada mensalista; 6) aspirador de po; 7) maquina de
lavar; 8) videocassete e/ou DVD; 9) geladeira freezer (aparelho independente ou parte da
geladeira duplex). Nao foram considerados para o efeito os casos dos bens que foram
emprestados para outro domicilio ha mais de 6 meses, avariados/quebrados hd mais de 6

meses; e alugados em carater eventual.

A segunda parte do questionario engloba as questdes relacionadas com o grau de
instrucao: 0 = Analfabeto/Primario incompleto; 1 = Primario completo/Ginasial incompleto; 2
= QGinasial completo/Colegial incompleto; 3= Colegial completo/Superior incompleto; 4 =

Superior completo. A ficha registo pode ser consultada no Anexo 11.

2.11 SATISFACAO SOCIAL

A Escala de Satisfagdo com o Suporte Social de Ribeiro (1999) ¢ constituida por 15
itens que se distribuem por quatro dimensdes ou fatores: 1) satisfacdo com amigos - mede a
satisfacdo com as amizades/amigos que tem; 2) intimidade - mede a percegdo da existéncia de
suporte social intimo; 3) satisfagdo com a familia - mede a satisfagdo com o suporte social

familiar existente; 4) atividades sociais - atividades sociais que realiza. Os 15 itens do
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questionario sdo classificados numa escala com as seguintes opgdes; A) Concordo totalmente;
B) Concordo na maior parte; C) Nao concordo nem discordo; D) Discordo na maior parte; E)
Discordo totalmente. A nota total da escala resulta da soma da totalidade dos itens. A nota de
cada dimensao resulta da soma dos itens de cada dimensdo ou sub-escala. Os itens sdo
cotados atribuindo o valor “1” aos itens assinalados em “A”, e “5” aos assinalados em “E”.
Sao excegdo os itens invertidos que sdo os seguintes: itens, 4,5,9,10,11,12,13,14, e 15. A nota
para a escala total pode variar entre 15 € 75 e a nota mais alta corresponde uma percecao de

maior suporte social. A ficha registo pode ser consultada no Anexo 12.

2.12 ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO

A Escala de Depressao em Geriatria, Geriatric Depression Scale (GDS; Yesavage, et
al., 1983) ¢ um dos instrumentos mais frequentemente utilizados para a detecdo de depressao
no adulto idoso. A versdo reduzida ¢ constituida por 15 questdes com resposta dicotémica
(sim ou ndo). As respostas sugestivas de existéncia de depressdo correspondem a 1 ponto. No
presente estudo utilizou-se a versdo validada por Almeida e Almeida (1999). A escala

compreende as 15 questdes seguintes:

1. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?; 2. Vocé deixou muitos de seus
interesses e atividades?; 3. Vocé sente que sua vida estd vazia?; 4. Vocé se aborrece com
frequéncia?; 5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?; 6. Vocé tem medo que
algum mal v4 lhe acontecer?; 7. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?; 8. Vocé sente
que sua situagdao nao tem saida?; 9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?;
10.Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria?; 11. Vocé acha
maravilhoso estar vivo?; 12.Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias?; 13.Vocé se
sente cheio de energia?; 14.Vocé acha que sua situagao ¢ sem esperangas?; 15.Vocé sente que
a maioria das pessoas estd melhor que vocé€?. A ficha registo pode ser consultada no Anexo

13.

2.13 QUALIDADE DE VIDA

A avaliagdo da percecao da qualidade de vida relacionada com a saude, foi baseada na

versao original do questionario MOS SF-36 (Medical Outcomes Study 36-item Short-Form

Health Survey; Ware e Sherbourne,1992), 2* versao portuguesa, traduzido e validado por
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Ferreira (2000 a, b). Contudo, no presente estudo utilizou-se a versdo reduzida SF-12

(Ribeiro, 2005).

Tal como o SF-36, os dominios ou dimensdes do SF-12 agrupam-se em duas
componentes: componente fisica e componente mental. A componente fisica integra fungdo
fisica (FF), desempenho fisico (DF), dor corporal (DC) e a satide geral (SG). A componente
mental integra a vitalidade (VT), desempenho emocional (DE), fungdo social (FS) e saude
mental (SM). A avaliacao dos resultados ¢ feita mediante a atribui¢do de pontos para cada
questdo. A pontuagdao do SF-12 tem alguns itens que necessitam ser transformados os quais
sdo apresentados numa escala de 0 (zero) a 100 ‘Raw Scale’, onde o 0 (zero) corresponde a
uma pior qualidade de vida relacionada com a satde, e o 100 a uma melhor qualidade de vida

relacionada com a satde (Ribeiro, 2005). A ficha registo pode ser consultada no Anexo 14.

2.14 QUESTOES ORGANIZACIONAIS DO ESTUDO

A pesquisa iniciou-se com a selecdo dos participantes através das avaliagdes iniciais
para identificacao dos critérios de inclusdo. Num segundo momento, decorreram as avaliagdes
dos parametros clinicos ¢ a aferi¢do da pressdo arterial. Num terceiro momento, ocorreu a
implementagdo de um conjunto de questiondrios que foram preenchidos em formato de
entrevista direta, com o proposito de aumentar a qualidade da avaliagdo. Depois do
preenchimento e verificagdo de todos os questionarios, foram realizados todos os testes de

aptidao funcional.

2.14.1 Organizacio e preparac¢io da equipa de campo — Estudo Piloto

A equipa de campo do estudo foi composta por 21 elementos: 4 académicas do curso
de Mestrado em Atividade Fisica e Desporto da Universidade da Madeira (UMa), Portugal, 15
académicos do curso de Licenciatura em Educacdo Fisica da Universidade do Estado do
Amazonas (UEA), 1 académico do curso de Fisioterapia da Uninorte e 1 académico do Curso

de Licenciatura da Universidade Federal do Amazonas (UFAM), Brasil.

Para maximizar a consisténcia das avaliagdes, sessoes de treino foram conduzidas com
todos os elementos da equipa de campo. Em primeiro lugar, uma explicacdo tedrica sobre os
protocolos de avaliacdao e respetivos testes foi elaborada. Em segundo lugar, os testes e os

questionarios foram aplicados entre os elementos da equipa de campo. Esta fase de treino
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realizou-se durante 1 més, com 3 sessdes de treino por semana, com a duragcdo de 3h. Em
terceiro lugar, foram realizadas avaliagdes com pessoas idosas para calcular os tempos de
administracdo dos protocolos. No dia dos testes, todos os protocolos de pesquisa foram
explicados com uma demonstragao prévia aos adultos idosos. Informagao sobre as condig¢des
de seguranca bem como a forma correta de realizar os testes foi providenciada de acordo com

os protocolos originais.

Finalmente, um estudo piloto foi conduzido com 90 adultos idosos (29 homens e 61
mulheres), com idades compreendidas entre os 60-85 anos de idade (68.2+6.7). Os adultos
idosos eram residentes da comunidade de Manaus, Fonte Boa e Apui (municipios do estado
do Amazonas, Brasil). Para testar a fiabilidade da equipa de campo, os 90 adultos idosos
foram reavaliados em todas as variaveis do protocolo, 7 dias apOs a primeira avaliacdo. A
fiabilidade teste-reteste foi elevada no projeto SEVAAI, tendo em consideracao os valores de
corte de 0.70 sugeridos por Safrit (1990). Os coeficientes de correlagdo intraclasse (R) entre a
avaliacdo e reavaliagdo variaram entre R = .71 para a fungao cognitiva (memdoria prospetiva) e
R = 1.0 para a Autonomia Fisica de Katz (Tinoco, et al., 2016; Odim, et al., 2016; Patriarca,
et al., 2016).
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3 ENVELHECIMENTO, ESTILO DE VIDA, FUNCAO COGNITIVA, ATIVIDADE
FiSICA E VARIAVEIS PSICOSSOCIAIS: ESTADO DE ARTE

Neste terceiro capitulo apresentamos o estado de arte. Comecamos por abordar o
conceito de idoso e o fenomeno do envelhecimento demogréafico. Tratamos também do
processo de envelhecimento e os seus conceitos orientadores, assim como as teorias do
envelhecimento e a defini¢do de idade avangada. Finalmente, focamos nas associagdes entre o
envelhecimento, a fungdo cognitiva, o estilo de vida, a atividade fisica e as variaveis

psicossociais (qualidade de vida, depressao, satisfacao social e estatuto socioecondémico).

3.1 A PESSOA IDOSA E O ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO

Hé um reconhecimento de que o termo "idoso" ¢ uma generaliza¢ao inadequada que
obscurece a variabilidade de um amplo grupo de idade. A literatura apresenta inimeras
defini¢des e perspetivas abordando o conceito de idoso, ndo sendo possivel assumir um
consenso quanto aos limites de idade dos grupos que devem sustentar a analise do
envelhecimento. Assim, a defini¢do de idoso, pela sua complexidade, ¢ muitas vezes

associada a uma classificacao das idades, que pode ser baseada em diferentes indicadores.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2012b), as pessoas idosas sao,
normalmente, referenciadas a grupos de idade especifica, e, embora considerando o
envelhecimento um processo individual e especifico, assume também uma definicdo
cronologica do idoso. Pessoas com 65 anos ou mais de idade em paises desenvolvidos, e 60
anos ou mais de idade nos paises em desenvolvimento, sdo regularmente designadas de

pessoas idosas.

No Brasil, de acordo com a Politica Nacional do Idoso (Lei 8.842, de 4 de janeiro de
1994) e o Estatuto do Idoso do Brasil (Lei 10.741, de 1° de outubro de 2003), a pessoa idosa ¢
o individuo com idade de 60 anos ou mais e segue a classificagdo desenvolvida pela
Organizagao Mundial de Satde (WHO) acima referida, onde o intervalo de idades entre os
paises centros e periféricos esta relacionada a expectativa de vida e a qualidade de vida que os

Estados propiciam as suas populagdes.

Shephard (2003), refere que a funcdo fisica fornece uma base objetiva para a
classificagdo etaria e apresenta as seguintes categorias funcionais: a meia-idade (inclui a

segunda metade da carreira profissional de uma pessoa, com decréscimo de 10 a 30% das
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fungdes bioldgicas, normalmente entre os 40 e os 65 anos); a velhice (engloba o periodo
imediato apds a reforma, com mais alguma perda de fungdo, normalmente entre os 65 e os 75
anos); a velhice avancada (fase de perda substancial das fung¢des, mas com relativa
independéncia, normalmente entre os 75 e os 85 anos) e, por ultimo, a velhice muito avangada
(que inclui os individuos com mais de 85 anos, aos quais geralmente sdo necessarios cuidados

institucionais e/ou de enfermagem).

Spirduso (2005), com uma abordagem centrada na idade cronologica, considera como
adulto de meia-idade, o individuo com idade entre 45 ¢ 64 anos, idoso-jovem 65 e 74 anos,
1idoso 75 aos 84 anos, idoso-idoso dos 85 aos 99 anos e idoso-muito-idoso com mais de 100

anos.

Jones e Rose (2005) defendem que uma classificagdo cronologica da idade, a qual,
embora mais estatica, ¢ preferida pela objetividade e facilidade de comparagdo em
investigacao. Esta classificagdo inclui quatro categorias, a saber: o novo-idoso (idade entre 65
e 74 anos), o médio-idoso (idade entre 75 e 84 anos), o idoso-idoso (idades entre 85 e 99

anos) e o idoso-muito idoso (idade superior a 100 anos).

O ciclo vital do ser humano atinge a maturidade biologica (o pico da vitalidade) por
volta dos 25 aos 30 anos, dos 25 até os 40 anos o individuo pode ser considerado um adulto
inicial; até 65 anos, adulto médio ou de meia-idade, dos 65 até 75 anos, adulto tardio ou na
velhice precoce, e desta idade em diante, vem a chamada velhice tardia, em uma estimativa de
que, em termos Otimos, o ser humano “estd programado” para viver no maximo entre 110 e
120 anos (Santos et al., 2009). Estas classificagdes consideram apenas o aspeto cronoldgico
da idade do individuo, desprezando os aspetos biolodgicos, psicologicos e socioldgicos.
Todavia, ¢ comum encontrarmos individuos com a mesma idade cronoldgica, porém com

capacidades diferenciadas.

De acordo com o relatério da UNFPA — Fundo de Populacdo das Nacdes Unidas
(2012), no ano 2000 ja& havia, no Mundo, mais pessoas com idade igual ou superior a 60 anos

do que criangas menores de 5 anos (Ver Figura 5).
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Figura 5 - Percentagem de criangas e idosos a nivel global (1950-2050).

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Fonte: Adaptado de OMS (2011).

Recorrendo ao exemplo dos dois paises mais populosos do mundo, € possivel observar
0 aumento exponencial da populagao idosa a nivel global. Na China, a populagdo acima dos
65 anos, prevé-se que atinja os 330 milhdes em 2050, dos 110 milhdes nos dias de hoje. Na
India, cuja populagdo idosa, agora é de 60 milhdes, prevé-se que chegue aos 227 milhdes em
2050, um aumento de 280% (Nag¢des Unidas, 2010). Esta analise, quando observada de forma
quantitativa, permite-nos verificar que dos 901 milhdes de pessoas com mais de 60 anos que
havia em 2015, haverd um aumento para os 1.4 bilhdes de pessoas idosas em 2030 (WHO,
2015) e este nimero devera crescer para mais de 2 bilhdes em 2050, atingindo os 21,1% da
populacdo, e aumentando mais 8,5% até 2100 (Department of Economic and Social Affairs of
the United Nations, 2013). Nesse ponto, a populagao de pessoas idosas sera superior a de
criancas (0-14 anos), o que faz do envelhecimento demografico ser apontado como o

fendmeno mais relevante do século XXI.

Importa referir que, embora o envelhecimento esteja evoluindo rapido nas regides
mais desenvolvidas, as regides menos desenvolvidas experimentardo o envelhecimento
durante um periodo muito mais curto de tempo. Sobre este assunto, o relatério da World
Health Organization, Global Health and Aging (2011), considera que na Franca se passaram
mais de 100 anos para que a porcentagem de idosos com 65 anos aumentasse de 7% para
14%, enquanto em sociedades como o Brasil, China e Tailandia esse mesmo caminho
demografico deverd ser percorrido em torno de duas décadas. Para 2020, a expectativa ¢ de
que o total de pessoas com 60 anos ou mais atinja um bilhdo, dentre os quais 710 milhdes
deverdo estar nos paises em desenvolvimento. Atualmente, de cada trés pessoas com 60 anos

ou mais, duas vivem em paises em desenvolvimento, € o cenario para 2050 ¢ de que esse
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nimero seja de quase quatro em cada cinco pessoas, ou seja, 80% dos idosos viverdo em

paises de baixa renda.

No Brasil, o Censo Demografico do Instituto Brasileiro de Geografia ¢ Estatistica
(IBGE, 2010), apontou um aumento bastante significativo desse grupo nos ultimos 50 anos.
Em 1960, 3,3 milhdes de brasileiros tinham 60 anos ou mais e representavam 4,7% da
populacdo; em 2000, 14,5 milhdes, ou 8,5% dos brasileiros, estavam nesse grupo. Na tltima
década, o salto foi grande: em 2010 a representacdo passou para 10,8% da populacio,

correspondendo a 20,6 milhdes de pessoas.

O aumento do numero de pessoas com 60 anos ou mais, em meio século (1960-2010),
esta intimamente relacionado com um aumento da esperanca média de vida, assim como com
um decréscimo da natalidade. A esperanca de vida do brasileiro aumentou 25,4 anos,
passando de 48,0 para 73,4 anos. Por outro lado, o nimero médio de filhos por mulher caiu de
6,3 filhos para 1,9 nesse periodo, valor abaixo do nivel de reposi¢ao da populacdo. As
projecdes do ultimo Censo (IBGE, 2012), apontam que os cidaddos brasileiros com mais de
60 anos somavam até 2011, aproximadamente, 23,5 milhdes de habitantes, o equivalente a
12,1% da populagdo total. Segundo o mesmo organismo de informagdo, no Brasil a esperanca
de vida ao nascer aumentou, entre os anos de 1991 e 2000, de 66,9 para 70,4 anos de idade,
sendo que a parcela da populacdo que mais cresceu foi de pessoas com 75 anos ou mais

(49,3%).

A previsao ¢ de que, no periodo de 1950 a 2025, o grupo de idosos no Brasil devera
ter aumentado em quinze vezes, enquanto a populagado total, em cinco. Se isso se confirmar, o
pais ocupara o sexto lugar quanto ao contingente de idosos, alcangando, em 2025, cerca de 32
milhoes de pessoas com 60 anos ou mais de idade. Em 2050, as pessoas com 65 anos ou mais,
ultrapassardao os 22,71% da populacdo total brasileira (IBGE, 2010). Para o ano de 2060,
estima-se que o numero de idosos deva chegar a 75,1 milhdes, representando 32,9% da

populagdo brasileira, ou seja, 1 em cada 3 brasileiros terd 60 anos ou mais (Alves, 2014).

Insta asseverar que em face das dimensdes territoriais do Brasil e das diferencas
sociais, economicas e culturais, este crescimento ndo ocorre de maneira uniforme nas cinco
regides geograficas do pais. Nos dados apresentados pelo IBGE (2010), a heterogeneidade da
concentracdo de idosos por regides pode ser claramente percebida, porquanto a maior parte
esta concentrada nas regides Sudeste (46,25%) e Nordeste (26,5%). As regides Centro Oeste
(6%), Sul (16%) e Norte (5,25%) sdo responsaveis por 27,27% do total da populagdo idosa
brasileira (Mafra et al., 2013).
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No estado do Amazonas, o perfil da populacdo com idade igual ou superior a 60 anos
segue a transi¢ao demografica demonstrada no Brasil e no mundo. Segundo projegdes do
Censo do IBGE, a populacdo com 60 anos ou mais, distribuida nos 62 municipios, perfaz
6,3%, ou aproximadamente 200.000 habitantes, dentre os quais 0,8% estdo na faixa de 80
anos ou mais. Em 2030, serdo mais de 600.000. Esta propor¢ao de idosos indica uma estrutura
etaria jovem (4,5%) quando comparada a estrutura etdria brasileira com aproximadamente
9,2% de idosos com idade igual ou acima de 60 anos. Em dez anos, de 2001 até 2011, houve
um aumento de 155 mil pessoas com 60 anos ou mais no estado e hoje somam 255 mil. Em

média, hd um idoso para cada cinco pessoas com menos de 15 anos (IBGE, 2012).

Na capital do estado, Manaus, o percentual de idosos na populagao geral quase que
duplicou no periodo de 1970 a 2010, com a migracao da populagdo do interior do estado para
a capital. O indice que era de 3,40% evoluiu para 6,04%, saltando de 10.584 para 108.902
habitantes, respetivamente (IBGE, 2012).

Segundo Ribeiro (2008), parte da populagdo dos municipios do interior do Amazonas
que migrou para a capital, trouxe consigo os conhecimentos de quem viveu na floresta, e este
¢ um dos segredos da longevidade manauara. De acordo com o mesmo autor, a alimentagdo
saudavel a base de carnes mais magras, peixes, mandioca e frutos amazonicos, sao fatores

responsaveis pelo aumento da longevidade. E discorre:

O “homem da floresta” come o tucuma e a pupunha, ricos em vitaminas A e pro-
carotenos. O peixe jaraqui, que tem mais Omega 3 do que o salmdo, também ¢ bastante
consumido, além da ingestdo de castanha do Brasil, que € rica em proteinas e gorduras nao
saturadas, e do camu-camu, rico em vitamina C. Isso tem dado um aumento da longevidade
comprovada cientificamente. Porque ele ndo come trigo, que tem gluten e ndo tem vitaminas.
Ja a farinha de mandioca tem vitaminas e ndo tem gliten. A maioria deles come guarana em
jejum, que comprovadamente ¢ um fruto perfeito e tem todas as condi¢des de melhorar a vida,
pois é um antioxidante por exceléncia e aumenta a memoria por vasodilatagio cerebral. E
ainda anticancerigeno, previne diabetes e aumenta a forca muscular. Toda a somatoria desses
alimentos que formam a dieta do “homem da floresta”, os cuidados com a prevengao de
doengas, a procura ¢ o aumento do acesso das pessoas as atividades fisicas e a rede de saude,
sdo fatores considerados cruciais que favorecem a longevidade e t€ém sido importantes para

qualidade de vida da populagao.

De se ver que estas diferengas regionais constituem um desafio para a gestdo da

transformagao do perfil populacional de envelhecimento atual. As regides Norte e Nordeste



55

sdo as que mais sofrem com a crise da saude publica e com a escassez de recursos financeiros,

materiais € humanos. A heterogeneidade das caracteristicas regionais, o baixo nivel de

escolaridade e a pouca participagdo social dos individuos idosos, demandam cuidados

especiais e politicas publicas e sociais voltadas para o processo do envelhecimento

populacional no Brasil (Mafra et al., 2013).

Para além das dimensdes territoriais ¢ das diferencas regionais acima aludidas,

importa observar as mudangas que vém alterando a piramide etaria brasileira, com uma

redugdo proporcional da populacdo jovem e um aumento na propor¢ao € no niumero absoluto

de idosos. Numa anélise cuidadosa, verifica-se que estamos perante um duplo processo de

envelhecimento, na base e no topo, e refletem a estrutura de uma populacao mais envelhecida,

caracteristica dos paises mais desenvolvidos (Ver Figura 6).

Figura 6 - Projego da populacgdo por sexo e idade: Brasil 2000-2060.
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Fonte: IBGE (2013).

Sobre o desafio econdmico da longevidade brasileira e da grande diferenca do

fendmeno do envelhecimento nos paises em desenvolvimento € o processo ocorrido nas

nacoes desenvolvidas, Kalache (2008) assim discorreu:

Na maior parte do mundo desenvolvido, o envelhecimento da populagdo foi
um processo gradual acompanhado de crescimento socio-econdomico
constante durante muitas décadas e geracdes, ou seja, os paises
desenvolvidos enriqueceram e depois envelheceram. O Brasil, como todos os
paises pobres, esta envelhecendo antes de obterem um aumento substancial
em sua riqueza.
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Eles tiveram recursos e tempo. A Franga levou 115 anos para dobrar a
propor¢ao de idosos de 7% para 14%. O Brasil vai dobrar de 9% para 18%
em 17 anos, de 2005 ao inicio da década de 2020. Agora, a grande diferenca
¢ que os franceses levaram mais de 1 século para ir se adaptando ao
envelhecimento, como outros paises ricos. Para a Franca envelhecer foi
necessario que a francesa do final do século XIX alcangasse um nivel de
educacdo mais alto, para poder fazer uso dos métodos rudimentares de
controle da natalidade. Era dificil. Mas, pouco a pouco, de geragdo em
geragdo, elas conseguiram controlar o niimero de criangas e aumentar a
esperanga de vida e, em 115 anos, dobrou a propor¢ao de idosos. No Brasil,
isso tudo foi comprimido em uma geragdo. Eles levaram seis.

Segundo Kalache e Keller (2000), o rapido envelhecimento nos paises em
desenvolvimento ¢ acompanhado por mudancas dramaticas nas estruturas € nos papéis da
familia, assim como nos padrdes de trabalho e na migracdo. A urbanizacdo, a migragao de
jovens para as cidades a procura de trabalho, familias menores, e mais mulheres tornando-se
forga de trabalho formal significam que menos pessoas estdo disponiveis para cuidar de

pessoas mais velhas quando necessario.

3.2 O FENOMENO DO ENVELHECIMENTO, CONCEITOS ORIENTADORES

Similarmente ao conceito de idoso, o conceito de envelhecimento € muito discutido na
literatura e ndo se encerra em uma unica defini¢do. A OMS (2001) diferencia duas nuances do
conceito de envelhecimento, designadamente, o processo de envelhecimento como o
envelhecimento normal que integra as mudancas bioldgicas que ocorrem devido a idade, e o
processo de envelhecimento como processo particular influenciado pelo ambiente, estilo de
vida e estado de saude, em que a mudanga pode estar associada, mas nao € devida ao processo

de envelhecimento.

O ACSM (2009) apresenta uma definicdlo mais técnica do conceito de
envelhecimento, definido como um processo de deterioracao funcional e estrutural que ocorre
na maioria dos sistemas fisioldégicos com o passar do tempo, mesmo na auséncia da doenca.
Estas alteracdes fisioldgicas vao afetar um grande numero de tecidos, sistema de orgdos e
fungdes fisiologicas, com impacto na realizagdo das atividades de vida diario (AVD) e na
preservacdo de uma independéncia fisica no idoso. Fontaine (2000) elucida que o
envelhecimento ndo ¢ sinonimo de velhice. A velhice ¢ um estado que carateriza um grupo de

determinada idade, enquanto o envelhecimento ¢ um processo.
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Spirduso et al., (2005) refere-se ao envelhecimento como um processo ou grupo de
processos que ocorrem nos organismos vivos que, com o passar do tempo, leva a uma perda
de adaptabilidade, deficiéncia funcional e, eventualmente, morte. Taylor e Johnson (2008),
definem envelhecimento como um processo bioldgico lento, progressivo, estrutural e
funcional de mudangas que ocorrem a nivel celular, tecidos e 6rgdos, em ultima analise, que

afetam a funcao de todos os sistemas do corpo.

Araujo, Martel, Borges, Aratjo e Keating, (2015), referem que o envelhecimento ¢
caraterizado por uma perda progressiva das capacidades fisioldgicas, levando a uma maior
vulnerabilidade no desenvolvimento de patologias. Esta diminui¢do das capacidades
fisiologicas vai levar a perda da capacidade de adaptacdo e a diminui¢ao da funcionalidade,
estando desta forma o envelhecimento associado a inimeras alteragdes com repercussoes na
mobilidade, autonomia e satide da populacdo em causa (Paul & Ribeiro, 2012). Contudo,
todos os autores referenciados sao unanimes ao referir que compreender os processos
fundamentais e as causas do envelhecimento, com o objetivo de melhorar e maximizar a

quantidade e a qualidade de vida para os seres humanos, sao a base da pesquisa gerontologica.

\

O processo de desenvolvimento humano decorre desde a concecao até a morte do
individuo, estando ultrapassada, atualmente, a ideia de que aquele ocorre até a adolescéncia e,
a partir dai, ¢ iniciado um processo de estagnacao até declinio progressivo (Knapp et al.,

2013).

Santos, Andrade & Bueno (2009) discorrem que sobre o organismo incidem os fatores
ambientais e socioculturais (estilo de vida, dieta, sedentarismo e exercicio fisico) intimamente
ligados tanto ao envelhecimento sauddvel quanto ao patologico. Todavia, se presentes
disfungdes cognitivas e outras, o diagnostico e a intervencao precoce podem propiciar melhor

qualidade de vida aos idosos e aos seus familiares/cuidadores.

No dizer de Garcia (2014), o que torna o percurso de vida heterogeno ¢ o resultado de
diferentes eventos experenciados pelo individuo ao longo da sua vida, eventos estes que
dependem das oportunidades que o individuo acedeu, tais como a educacdo familiar e o
acesso a escola; a socializacao em diversos grupos; o trabalho e o emprego; o acesso a cultura
e ao lazer; a organizagdo dos tempos livres; as escolhas e prioridades; a organizacdo da sua

propria familia; a organizacao da entrada na reforma e a estruturacao do seu quotidiano.

Muita investigacao tem sido feita no dominio dos preditores do envelhecimento. O

conceito de reserva (algo que o individuo vai “amealhando” ao longo da vida) ¢ um bom
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principio para se perceber o quanto o estado de um individuo no final da sua vida ¢ afetado

pelas suas experiéncias e eventos.

Envelhecer ndo ¢ apenas um processo biologico que ocorre ao longo da vida, mas
também um processo que reflete as convencdes culturais e sociais relacionadas com o
crescimento e desenvolvimento da pessoa em determinadas etapas da vida. Nao ¢ possivel
estabelecer um critério que defina a entrada numa fase de idoso, ja que o envelhecimento ¢
influenciado por multiplos fatores (Sequeira, 2007). Esta entrada na idade de idoso depende
muito do contexto histérico e social pelo qual a pessoa idosa estd rodeada (Paul, Fonseca,
Martin & Amado, 2005). As caracteristicas individuais de cada individuo vao tornar o
envelhecimento também um processo individual e Uinico. Neste processo vai haver a interagdo
de varios fatores externos e internos (Figueiredo, Guerra, Marques & Sousa, 2012). E
precisamente por isto, que se pode afirmar que o envelhecimento ¢ diferencial, ou seja, cada
individuo envelhece de um modo particular, diferente de outro, conforme os hébitos de vida, a
profissdo (diferenca entre trabalho manual ou intelectual), os acontecimentos traumaticos,
bem como outros fatores de ordem social, nomeadamente a escolaridade e a condicao social
que tém reflexo nos habitos de higiene e de alimentagdao. Outros fatores que influenciam o
processo de envelhecimento s3o a obesidade, os habitos téxicos (&lcool, tabaco e outras

drogas), o exercicio fisico e, claro, a incidéncia de doengas (Fernandes, 2002).

3.3 TEORIAS DO ENVELHECIMENTO

Intmeras teorias tém sido propostas para explicar o processo de envelhecimento, mas
nenhuma delas parece ser totalmente satisfatoria (Davidovic et al., 2010). Varios autores
assumem a possibilidade de diferentes interpretagdes da definicdo de envelhecimento,
decorrendo daqui varias teorias do envelhecimento. Segundo Robert (1995), ndo existe ainda
uma visao de conjunto ou uma teoria detalhada que tenha a capacidade de explicar todo o

processo de envelhecimento do organismo e das populagdes a todos os niveis de estudo.

Spirduso (2005) apresenta as teorias do envelhecimento que considera essenciais:
Teorias Genéticas - o processo de envelhecimento tem por base as modificacdes causadas
pelos genes; Teorias da Agressdo - considera que o envelhecimento se deve as sucessivas
agressOes que o nosso organismo vai sofrendo. Agressoes fisicas (como o calor), quimicas
(como os radicais livres), infegdes e mecanicas (lesdes nas articulagdes, o0ssos). Estas

agressoes provocam danos nas células e tecidos conjuntivos que se vao reparando, no entanto,
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a cada reparagdo, vao-se degradando e perdendo funcionalidade até ocorrer a falha do
orgao/sistema; e Teorias do Desequilibrio Gradual - que consiste na falha gradual do sistema
nervoso central e endocrino as quais sao provocadas pelas falhas do sistema imunologico.

Estes sistemas comegam a fracassar progressivamente conforme a idade vai avangando.

Outras taxonomias sdo também defendidas por outros autores. Jones (2005), divide as
teorias do envelhecimento em trés categorias principais: Biologicas, Psicologicas e
Sociologicas. Teorias Biologicas do envelhecimento — incluindo genética, danos e teorias do
desequilibrio gradual — focam nos fatores que causam o envelhecimento do corpo € aumentam
o risco de morbidade e mortalidade com a idade. Teorias Psicologicas centram-se sobre a
influéncia dos processos psicologicos e as caracteristicas de personalidade sobre o processo
de envelhecimento. O foco de Teorias Sociologicas € sobre a influéncia dos ambientes sociais

e fisicos no envelhecimento.

As modernas teorias biologicas do envelhecimento em seres humanos caem em duas
categorias principais: Programadas e Teorias de Dano ou Erro (Jin, 2010). As Teorias
Programadas implicam que o envelhecimento segue um calendario bioldgico, talvez, uma
continuagdo do que regula o desenvolvimento e crescimento na infancia. Esta regulacdo
depende de alteragdes na expressao gé€nica que afetam o sistema responsavel pela defesa,
reparagdo ¢ manutencdo de respostas. A Teoria Programada tem trés subcategorias:
longevidade programada, teoria enddcrina e imunolégica. As Teorias de Dano ou Erro
enfatizam agressoes ambientais de organismos vivos que induzem danos cumulativos em
varios niveis, como a causa do envelhecimento. A Teoria de Dano ou Erro inclui: Teoria do
Desgaste, a Teoria da Taxa de Vida, Teoria do “Cross-linking” de Radicais Livres e a Teoria

de Danos Somaticos ao DNA.

A complexidade do envelhecimento deriva de um agregado de causas que levaram ao
desenvolvimento e polarizagdo das teorias do envelhecimento. Neste contexto, Jones (2005) e
Jin (2010) acreditam que nenhuma teoria explica completamente o fenomeno do processo de
envelhecimento, mas cada uma oferece algumas pistas. Muitas das teorias propostas

interagem entre si de forma complexa.

3.4 A DEFINICAO DE IDADE AVANCADA OU VELHICE

O indicador mais comum usado para definir a velhice ¢ a idade cronolédgica (passagem

de tempo de nascimento em anos). Novamente, nenhum consenso existe para a definicao de
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velhice. Portanto, ndo ¢ satisfatorio definir "idosos" por qualquer idade cronoldgica especifica
ou conjunto de idades, uma vez que o nimero de anos nem sempre corresponde as etapas do
envelhecimento natural e depende tanto das caracteristicas de cada individuo quanto de
diversos fatores que vao influenciar o envelhecimento, como as condigdes fisicas e mentais, a
saude, a capacidade funcional, a vida pessoal, familiar, profissional e social. Individuos da
mesma idade cronoldgica podem diferir intensamente em sua idade fisioldgica e a resposta ao

exercer estimulo.

Além disso, ¢ dificil distinguir os efeitos do envelhecimento per se na fungao
fisiologica dos resultados de perda de condicionamento e/ou doenca (ACSM, 2006). Neste
sentido, alguns autores defendem que o envelhecimento ¢ caracterizado pela idade

cronologica, bioldgica, funcional, social e psicologica.

Weineck (1991) ensina que a idade cronoldgica ordena as pessoas de acordo com sua
data de nascimento, enquanto a idade bioldgica (individual) ¢ demonstrada pelo organismo,
com base nas condigoes tecidulares deste, quando comparados a valores normativos. A idade
psicoldgica ¢ evidenciada por aspectos como desempenho, maturacdo mental ¢ soma de
experiéncias. Ja a idade social (socioldgica) ¢ indicada pelas estruturas organizadas de cada
sociedade; cada individuo pode variar de jovem a velho em diferentes sociedades. Na mesma
linha, Fonseca (2006a), citando Birren e Cunningham (1985), descreve uma taxonomia de
idade, na qual se diferenciam os conceitos de idade biologica, referindo-se ao funcionamento
dos sistemas vitais corporais, idade psicologica, decorrente das capacidades psicologicas que
a pessoa utiliza para se adaptar a mudanca, e idade sociocultural, associada aos papéis sociais

que a pessoa adopta relativamente aos outros na sociedade e cultura que esta inserida.

Portanto, a idade social pode ser caracterizada pelas inter-relacdes existentes na vida
de cada um, sendo que o grupo onde o individuo se integra também esta relacionado (Arago
Marchesi, Carretero & Palacios, 1985). E influenciada pela cultura, pela historia de cada pais
e pela classe social. A idade psicologica ¢ caracterizada pela habilidade dos individuos para
responderem e se adaptarem ao ambiente em constante mudanga (Birren & Schaie, 2001).
Esta muito relacionada com as modificagcdes cognitivas, afetivas e emocionais que acontecem
ao longo do tempo, influenciando consideravelmente as competéncias comportamentais

(Fonseca, 2005).

Jones & Rose (2005), acrescentam aos conceitos anteriores (idade cronoldgica e
biologica) a idade funcional, que se relaciona coma aptidao funcional. A idade funcional,

também referida por Fernandez-Ballesteros (2000), ¢ aquela constituida por um conjunto de
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indicadores, nomeadamente capacidade funcional, tempo de reacdo, satisfagdo com a vida e
extensdo das redes sociais, que permitem perceber de que forma se podem criar condi¢des
para um envelhecimento satisfatorio. Portanto, apesar da idade cronologica de cada individuo,
deve-se ter em conta também as outras categorias € nao rotular um individuo apenas pela sua

idade cronologica.

Gouveia e colaboradores (2013) assinalam que a idade funcional pode ser determinada
através da aptidao funcional em comparagdo com valores normativos para individuos do
mesmo género, idade. Por exemplo, uma mulher com 65 anos de idade talvez tenha uma
capacidade aerobia de uma mulher com 75 a 80 anos (medido com o teste dos 6 minutos a
andar). Isto pode significar que deficiéncias nos parametros da aptidao funcional (capacidade
aerobia, integridade musculo-esquelética, flexibilidade, composicdo corporal e sistema
sensorio-motor) t€ém um impacto direto nas habilidades funcionais de uma pessoa (subir
escadas, andar distancias, levantar-se do chao), e limitagcdes funcionais eventualmente ligadas

as incapacidades fisicas.

3.5 O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

O processo de envelhecimento pode ser distinguido por envelhecimento primario,

secundario, terciario, bioldgico, psicoldgico e ativo.

Segundo Spirduso (1996) existem dois tipos de envelhecimento, o primario e o
secundario, esta divisdo tem por base as causas que podem levar o individuo ao
envelhecimento. Quando este processo ¢ provocado somente por alteragdes inerentes ao
avangar da idade, refere-se ao envelhecimento primario, enquanto que se essas alteracdes
forem provocadas ou aceleradas por fatores ambientais e pelo aparecimento de doengas,

intitula-se por envelhecimento secundario.

Para Birren e Schroots (1996), o envelhecimento primario, também conhecido como
envelhecimento normal ou senescéncia, atinge todos os seres humanos pos-reprodutivos, pois
esta ¢ uma caracteristica genética tipica da espécie. Senescéncia ¢ a condicdo humana de
quem esta envelhecendo. Ha um consenso na literatura cientifica para designar, com este
termo, o envelhecimento humano normal, sendo partes deste processo as alteracdes
funcionais, organicas e morfoldgicas. A senescéncia ¢ definida por muitos autores como
sendo um envelhecimento primario, que tem inicio com alteragdes do aspeto exterior como o

aparecimento de cabelos grisalhos, lentidao dos movimentos, alteracao ao nivel do equilibrio,
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redugdo da for¢a muscular, diminuicao da velocidade de processamento no campo emocional
e cognitivo (Sequeira, 2010). Segundo o mesmo autor, o envelhecimento secundario decorre
quando existem lesdes associadas as diferentes alteragdes normais do processo de

envelhecimento, o que altera ainda mais a capacidade de adaptagao do individuo.

O envelhecimento secundario ¢ conhecido como envelhecimento patologico ou
senilidade (termo mais utilizado), que serd diferente de individuo para individuo, estando
relacionado com as mudangas que ocorrem causadas por enfermidades. Estes eventos variam
desde lesoes cardiovasculares, cerebrais, até alguns tipos de cancro. No conjunto, todos eles
provocam mudangas que incapacitam ou restringem sobremaneira a autonomia do individuo
idoso. Santos et al., (2009) referem que o envelhecimento patoldgico vem acompanhado de
défices fisicos, cognitivos e comportamentais, que resultam de um conjunto de alteracdes
biologicas que desencadeiam cascatas de eventos moleculares e celulares, as quais geram

apoptose, radicais livres, mudangas proteicas e outros danos secundarios.

Para Birren e Schroots (1996), o envelhecimento tercidrio ou terminal ¢ o periodo
caracterizado por profundas perdas fisicas e cognitivas, ocasionadas pelo acumular dos efeitos
do envelhecimento, como também por patologias dependentes da idade. O envelhecimento

terciario refere-se as mudangas que ocorrem repentinamente, antes da morte.

Como ja explicado anterioremente no capitulo das teorias, o envelhecimento bioldgico
esta relacionado com a diminui¢do da capacidade de regeneragcdo celular, o que,
consequentemente, predispde a pessoa idosa a diversas patologias, tais como a diabetes, a
obesidade e as doengas vasculares (Sequeira, 2007). Com esta diminuicao da capacidade de
regeneragao celular, o sistema imunitario também diminui a sua eficacia, ficando assim o

organismo mais predisposto ao aparecimento de novas doencas (Paul, 2005).

O envelhecimento psicoldgico depende de fatores genéticos e ambientais, do contexto
sociocultural em que a pessoa se encontra inserida e da forma como organiza e vivencia o seu
projeto de vida. Assim, fica claro que a manutencao de atividades significativas constitui um

fator protetor do equilibrio psicologico por exceléncia (Sequeira, 2010).

Outro conceito muito abordado na literatura actual ¢ o do envelhecimento ativo, o qual
foi definido pela OMS (2002) como “o processo de otimizagao das oportunidades de saude,
participacdo e seguranga, com o objetivo de aumentar a expectativa de uma vida saudavel e,
consequentemente, a qualidade de vida para todos os individuos que vao envelhecendo,

inclusive os mais frageis, fisicamente incapacitados e requerem cuidados . . .
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A palavra ativo refere-se a participacdo continua nas questdes sociais, economicas,
culturais, espirituais e civis, € ndo somente a capacidade de estar fisicamente ativo ou de fazer

parte da forca de trabalho” (OMS, 2002).

A mensagem mais significativa do quadro de politicas para o Envelhecimento Ativo da
OMS ¢ a nogdao de que existem numerosos ¢ diversos determinantes associados ao
envelhecimento ativo. Estratégias de promocao do envelhecimento ativo devem considerar
uma combinagdo complexa de determinantes econdmicos, sociais, pessoais, ambientais e
comportamentais. Isto significa que, para envelhecer bem, pessoas idosas precisardo ser nao
somente activas fisicamente, mas, também, socialmente, intelectualmente, culturalmente e
(para muitos séniores) espiritualmente ativos (Chodzko-Zajko & Schwingel, 2010) (Ver
Figura 7).

Figura 7 - Os determinantes do envelhecimento ativo

GENERO
Determinantes Servigos Sociais e
Econémicos de Saide
Determinantes /\ Determinantes
Ot ENVELHECIMENTO ACTIVO Comportamentais

( \

Determinantes

Ambiente Fisico Pessoais

——
CULTURA

Fonte: Adaptado de OMS (2002).

A cultura e género sdo considerados pelo quadro de politicas para o envelhecimento
ativo da OMS como determinantes transversais no ambito da compreensao do envelhecimento
ativo. O patrimonio cultural pode ser definido como estilo de vida, atividades, rituais, valores,
visao de mundo, linguagem, cultura material e outras tarefas e habitos compartilhados por um

grupo ou populagdo (Cohen & Cohen, 2006).

Os valores culturais e as tradigdes determinam muito como uma sociedade encara as

pessoas idosas e o processo de envelhecimento. Esses valores, que envolvem todas as pessoas
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e populacdes, modelam nossa forma de envelhecer, pois influenciam todos os outros fatores
determinantes do envelhecimento ativo. A cultura ¢ um fator chave para que a convivéncia
com as geragdes mais novas na mesma residéncia seja ou nao o estilo de vida preferido. Por
exemplo, em muitos paises asiaticos, a regra cultural ¢ a valoriza¢ao de familias ampliadas e a
vida em conjunto em lares com varias geragdes da mesma familia. H4 uma enorme
diversidade e complexidade cultural dentro de paises e entre regides e paises do mundo. Além
disso, determinantes culturais e de género influenciam na busca por comportamentos mais
saudaveis; por exemplo, as atitudes relacionadas ao tabagismo estdo mudando,

gradativamente, em varios paises (OMS, 2002).

Relativamente ao género, em muitas sociedades do Século XXI, mulheres jovens e
adultas tém um status social inferior ¢ acesso mais restrito a alimentag¢ao nutritiva, educagao,
trabalho significativo e servicos de satide (oportunidades). O papel tradicional das mulheres
como responsaveis pelos cuidados com a familia pode também contribuir para o aumento da
pobreza e problemas de saide em idade mais avangada. Algumas mulheres sdo obrigadas a
largar o trabalho remunerado para assumir os cuidados com a familia. Outras nunca tém
acesso ao trabalho remunerado, ja que cuidam de pais idosos, conjuges, filhos e netos em
tempo integral. Por outro lado, homens jovens e adultos, estdo mais susceptiveis a sofrer
lesdes incapacitantes ou morte devido a violéncia, aos riscos ocupacionais € ao suicidio.
Também assumem comportamentos de maior risco, tais como fumar, consumir bebidas

alcoolicas e drogas e se expor desnecessariamente ao risco de lesao (OMS, 2002).

Os sistemas de saude e servigos sociais precisam ser integrados, coordenados e
economicamente viaveis. A promocgao da satude, prevencao de doencgas e acesso equitativo aos
cuidados primarios de qualidade sdo os pilares do envelhecimento ativo. Além do que,
servicos curativos (setor de cuidados de satide primaério), cuidados de longa duragdo (com
foco na manutencao da qualidade de vida) e servicos de saude mental (especialmente

depressao) desempenham um papel crucial no envelhecimento ativo (OMS, 2002).

A participagdo activa e a adocao de estilos de vida saudaveis sdo importantes em todas
as fases da vida. Um dos mitos do envelhecimento ¢ que ¢ tarde demais para adotar tais estilos
de vida nos ultimos anos de vida. Pelo contrario, engajar-se em atividade fisica adequada,
alimentacao saudavel, ndo fumar e uso de alcool e medicamentos sabiamente em idade mais
avangada podem prevenir doencas e o declinio funcional, aumentar a longevidade e melhorar

a qualidade de vida (OMS, 2002).
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Fatores biologicos e genética sdo usados para estabelecer o envelhecimento. O
envelhecimento € um conjunto de processos bioldgicos, incluindo alteragdes psicoldgicas que
sdao geneticamente "determinadas". Estudos epidemioldgicos mostram, consistentemente, que
o aumento da idade e a historia familiar positiva para doenga de deméncia sdo os mais
importantes fatores de risco (Williams, 2003). No entanto, comportamentos de estilo de vida,
tais como habilidades de enfrentamento pessoal, ndo fumar, e uma rede de parentes e amigos
proximos podem modificar, efetivamente, o declinio funcional e o aparecimento da doenga

(OMS, 2002).

Ambiente fisico ¢ um conceito multidimensional ¢ ¢ um componente-chave para
alcancar os comportamentos saudadveis de atividade fisica em todas as pessoas, mas ¢ de
particular importancia para idosos (Morrow & Mood, 2006). As pessoas idosas que vivem em
um ambiente inseguro ou areas com multiplas barreiras fisicas sio menos propensas a sair e,
portanto, mais propensas ao isolamento, depressdo, aumento de problemas de mobilidade e
redugdo da aptidao (OMS, 2002). Por outro lado, todos os anos, milhares de adultos mais
velhos sdo feridos (especialmente, em consequéncia de quedas) em acidentes em casa que

poderiam ter sido evitados (Rose, 2010; Tinetti, 2003).

A rede social refere-se a rede de relacionamento social e os contatos que um individuo
pode ter (Kane, 1995). Apoio social (assisténcia), oportunidades de educacao e aprendizagem
ao longo da vida, protecdo contra o abuso e a violéncia sdo fatores-chave no ambiente social

que melhoram a saude, participacao e seguranga com pessoas de idade (OMS, 2002).

Os fatores econdmicos, incluindo renda, trabalho e protecdo social, t€ém um efeito
particularmente significativo no envelhecimento ativo (OMS, 2002). Uma grande
percentagem de pessoas mais velhas nao tem rendimentos suficientes ou confidveis. O acesso
a cuidados de saude, casas adequadas e confortaveis e alimentacao nutritiva sdo afetados. Um
grande corpo de evidéncias indica que o status socioecondémico ¢ um forte preditor da saude
mental (Back & Lee, 2010), saude 6ssea (Brennan et al., 2010), mortalidade de todas as
causas ¢ mortalidade devido a causas especificas, tais como doengas cardiovasculares e cancer

(Fried et al., 1998; Faggiano, Partanen, Kogevinas, & Boffetta, 1997).

3.6 ENVELHECIMENTO E ESTILO DE VIDA

Embora o estilo de vida esteja sendo pesquisado em diversas parcelas da sociedade, os

dados ainda sdao simplificados a populacdo idosa devido as particularidades do
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envelhecimento, associadas ao escasso numero de acdes especificas para essa populagdo
(Paschoal, 2016). Para a Organizacao Mundial da Saude (OMS, 2006), um dos componentes
mais importantes para se ter uma boa saude ¢ o estilo de vida adotado pelas pessoas, o qual
pode ser entendido como as ac¢des realizadas pelo individuo no seu dia a dia: alimentagao, uso
de drogas licitas e/ou ilicitas, pratica de atividades fisicas regulares, entre outros, que sao

passiveis de serem modificadas.

O reflexo do estilo de vida € percebido sobretudo na velhice e, por esta razao, muita
atencao tem-se dado, recentemente, a investigacao sobre os estilos de vida, numa perspetiva
de desenvolver politicas preventivas contra potenciais agressores (i.e., fumo, alcool,
sedentarismo). Desta forma, o estilo de vida tem-se constituido num indicador importante em
relagdo a eficiéncia de tratamentos, a comparagdo entre agdes de controle de problemas de
saude, ao impacto fisico e psicossocial das doencas e a produgdo de conhecimentos

resultantes da integragdo entre profissionais e pesquisadores (Seidl, Zannon, 2004).

O estilo de vida ¢ caracterizado por padroes de comportamento identificaveis que
podem ter um efeito profundo na satde da populagdo e esta relacionado com diversos
aspectos que refletem as atitudes, os valores e as oportunidades na vida das pessoas (WHO,
1998). Segundo Sugar et al., (2016), um estilo de vida saudavel, que inclua exercicio fisico,
uma dieta equilibrada e a manutengdo de uma composi¢ao corporal saudavel, pode contribuir

para uma melhoria da qualidade de vida.

A atividade fisica e os habitos alimentares sdo dois elementos do estilo de vida que
desempenham um papel significativo na promocao da saide e na prevencdo de doengas
(Blair, Horton, Leon, Lee, Dishman, 1996). Existe uma forte evidéncia de que para um
envelhecimento saudavel, sdo essenciais determinados nutrientes ingeridos nas doses

recomendadas, bem como a realizacdo e manutengao da atividade fisica (Ravasco, 2011).

As alteragdes fisioldgicas de perda de capacidade funcional, que ocorrem durante todo
o processo de envelhecimento comprometendo a saude e a qualidade de vida do idoso, sdo
agravadas pela falta de atividade fisica. Em termos fisiologicos existe uma diminuicao da taxa
metabolica basal, associada a manutengdo ou ao aumento do aporte calérico, excedendo na
maioria das vezes as necessidades caloricas diarias (Poston & Foreyt, 1999). Estes fatores
resultam em varios processos patoldgicos que levam a elevadas taxas de morbilidade e
mortalidade, como exemplo, através de doencas cardio e cerebrovasculares, diabetes, cancro
induzido por tabagismo ou ma nutri¢ao e problemas respiratorios (Derman, Patel, Nossel &

Schwellnush, 2008).
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Muitos estudos tém olhado para a relagdo entre um estilo de vida sedentario e a
prevaléncia de fatores de risco para varias doengas crénicas. A titulo de exemplo, a doenga
cardiovascular ¢ a doenga cronica que mais mortes causa no mundo ocidental. Por outro lado,
existe uma forte evidéncia de que a pratica regular de atividade fisica traz varios beneficios
para os seus praticantes, tais como a melhoria da fun¢do cardiorrespiratdria, a reducao dos
fatores de risco associados a deficiéncias nas artérias coronarias, melhor digestao e regulagcdo
do transito intestinal, maior mineralizacdo dos ossos em idades jovens, contribuindo para a
prevengao da osteoporose e de fraturas em idades mais avancadas, manutencao e melhoria da
for¢a e da resisténcia musculares (Instituto do Desporto de Portugal — IDP, 2009), e, em
termos psicoldgicos, sdo descritos ganhos ao nivel da diminui¢do dos estados de ansiedade e
depressao e manutencao das fun¢des cognitivas e diminui¢ao do risco de deméncia (Erickson,

Weinstein & Lopez, 2012).

Assim, atividade fisica e o exercicio fisico parecem contribuir para um estilo de vida
mais saudavel e independente, potenciador da capacidade funcional e da qualidade de vida
relacionada com a saude em adultos idosos. Contudo, mais estudos ao nivel da comunidade, e
em diferentes contextos, sdo necessarios para investigar as potencialidades de um estilo de
vida mais ativo. Tal informagdo ira suportar o desenvolvimento de politicas de saude, que
incluam estratégias gerais para aumentar os niveis de atividade fisica, visando a manuten¢do

e/ou melhoria da saude e qualidade de vida, particularmente nos adultos idosos.

3.7 ENVELHECIMENTO E FUNCAO COGNITIVA: ALTERACOES DA FUNCAO
COGNITIVA RELACIONADAS COM O ENVELHECIMENTO

No envelhecimento podem ocorrer alteragdes em diferentes fungdes da cognicao,
sendo a memoria uma das areas na qual essas alteragdes sdo mais evidentes. Associado ao
envelhecimento estdo as alteracdes estruturais e funcionais do cérebro, estando estas
diretamente ligadas as modificagdes associadas a func¢ao cognitiva. As alteragdes na fungdo
cognitiva sao um processo diferenciado, uma vez que sdo diferentes de individuo para
individuo. Estas alteracdes aparecem devido as modificagdes das membranas neuronais, do
metabolismo e¢ da morte celular no cérebro que ¢ causada devido ao stress oxidativo e
diminui¢do da capacidade de remog¢do de radicais livres (Poon, Calabrese, Scapanini &
Butterfield, 2004), ao declinio da funcao mitocondrial e a acumulagdo de proteinas nocivas

(Hipkiss, 2006).
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Alguns dos fatores de risco associados com o aumento da predisposicdo para a
diminui¢do do funcionamento cognitivo sao a idade, o género, a escolaridade, a socializagao,
0 traumatismo craniano, a nutri¢do, o historico familiar e o stress. Atualmente, as capacidades
cognitivas das pessoas idosas sdo superiores, quando comparadas com as de uma pessoa idosa
da mesma idade, ha 30 anos atras. Estas alteragdes devem-se as melhores condicoes de vida,
nomeadamente ao aumento da oferta do nimero de atividades, melhores cuidados médicos,
condi¢gdes materiais favoraveis, instrumentos de literatura disponiveis e sistemas educacionais

ao longo da vida (Baltes & Smith, 2003).

No que respeita ao declinio da fungdo cognitiva associado a idade, este ¢ considerado
um processo dindmico que afeta varios dominios, mas observa-se uma grande variabilidade
dentro do mesmo grupo etario, que pode ser reflexo de diferentes condigdes pré-morbidas que
afetam a cognicdo (Nunes, 2008). Contudo, entre as capacidades mais afetadas estdo a
atencdo, a concentracdo, o raciocinio indutivo ¢ a memoria. Existem alguns estudos que
revelam que este declinio ndao ¢ consequéncia de uma componente puramente biologica e que
existem outros fatores, tais como o nivel educacional, laboral e motivacional, o estado da
saude, a personalidade e o estilo de vida, que podem também influenciar este processo

(Zimerman, 2000).

O declinio cognitivo relacionado com a idade estd associado com a perda de
independéncia, institucionalizagdo ¢ ma qualidade de vida (St John, Montgomery et al., 2002).
No entanto, o declinio cognitivo ndo ¢ um resultado inevitavel do envelhecimento. Na
verdade, uma grande propor¢cao de adultos mais velhos mantém um alto nivel de

funcionamento cognitivo ao longo da vida.

Quando comprometida a fluéncia verbal, ou seja, a funcdo executiva, ha uma
predisposicao para o declinio de vérias tarefas cognitivas (Glisky, 2007). O declinio da funcao
executiva estd associado com alteragdes no volume e fungdo do cértex pré-frontal e nos
neurotransmissores, nomeadamente a dopamina (Raz et al., 2005). O declinio das fungdes
executivas estd ainda associado com a diminui¢do da substancia branca cerebral. A
diminui¢do desta relaciona-se ainda com o declinio motor (Andrews-Hanna et al., 2007),
baixos desempenhos em tarefas que envolvam a memoria imediata, memoria a longo prazo e

velocidade de processamento da informagdo (Gunning-Dixon & Raz, 2000).

No processo de envelhecimento normal as habilidades linguisticas, como vocabulario
e processamento sintatico, permanecem relativamente inalteradas. Entretanto, algumas

capacidades linguisticas sofrem alteracdes com a idade, onde destacam-se dificuldades na
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habilidade de lembrar palavras em uma conversagao; nomear objetos e tarefas de fluéncia
verbal; no nivel discursivo observam-se dificuldades nas narrativas, na descricdo de

procedimentos e na compreensao da fala do interlocutor (Damasceno, 2000).

Além da pratica de atividades fisicas regulares, o desempenho cognitivo em idosos
pode ser influenciado pelo estado afetivo/emocional do individuo (Hamdan e Bueno, 2005).
Lasca (2003), verificou em um grupo de idosas a associagdo entre escores mais altos no Mini
Mental State Examination (MMSE) e escores mais baixos na Escala de Depressao Geriatrica
(GDS). Também o alcoolismo pode afetar o desempenho cognitivo na terceira idade, levar ao
envelhecimento prematuro do cérebro, podendo chegar a transtornos persistentes de memoria

e deméncia alcoolica (Cunha e Novaes, 2004).

Outros fatores podem atuar como protetores ao comprometimento cognitivo no
envelhecimento, tais como, capacidade intelectual e escolaridade. Estes fatores
hipoteticamente contribuem para o desenvolvimento da Reserva Cognitiva, por tras da qual
estaria a capacidade de atenuar os efeitos do comprometimento neural nas habilidades
cognitivas decorrentes do processo de envelhecimento (Argimon e Stein, 2005; Bertolucci,
Brucki, Campacci, Juliano, 1994; Ritchie, Touchon, Ledesert, Leibovici e Goree, 1997; Souza

et al., 2007; Stern, 2003).

3.8 DIMENSOES DA FUNCAO COGNITIVA

As fungdes cognitivas sdo baseadas em redes de conexdes complexas para seu
funcionamento e dependem do desempenho de diversas regides cerebrais conectadas entre si.
Fazem parte das fungdes cognitivas: a memoria, a atencdo, a linguagem, as praxias, as
fungdes executivas e as demais fungdes associadas ao funcionamento cognitivo, como a

concentragdo, a compreensado, o raciocinio, a aprendizagem e a inteligéncia (Machado, 2005).

Para Moraes (2012), a cogni¢dao ¢ um conjunto de capacidades mentais que permitem
ao individuo compreender e resolver os problemas do quotidiano. Esta ¢ formada pela
memoria (capacidade de armazenamento de informagdes), fungdo executiva (capacidade de
planeamento, antecipagdo, organizacdo e monitorizagao de tarefas complexas), linguagem
(capacidade de compreensdo e expressao da linguagem oral e escrita), praxia (capacidade de
executar uma agdo motora), gnosia/percecdo (capacidade de reconhecimento de estimulos
visuais, auditivos e tateis) e fungdo visuo-espacial (capacidade de localizagdo no espaco e

percecdo das relagdes dos objetos entre si). Para além disto, ¢ responsavel pela capacidade de
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decidir, sendo que, juntamente com o humor (motivagdo), ¢ fundamental para a manutengdo

da autonomia.

Portanto, os contactos sociais € uma boa integracdo das pessoas na comunidade
parecem ser fatores que concorrem para uma maior protecao da funcdo cognitiva. Em adicao,
existe hoje muita literatura a suportar que intervengdes baseadas em programas de
estimulagdo cognitiva associados a programas de atividade fisica em grupo tém um grande
potencial em pessoas idosas com deméncia identificada e em pessoas idosas aparentemente

saudaveis (Spirduso et al., 2005; Taylor & Johnson, 2008).

A manutencao das fungdes cognitivas, dentre outros beneficios, colabora para manter
o idoso independente e ativo e a avaliagdo dessas fungdes faz-se necessaria como medida
preventiva, uma vez que os quadros de comprometimento cognitivo leve e de deméncia estao
diretamente associados a disfungdes em sistemas como: memoria, praxia, linguagem, atengao,

entre outros (Hototian et al., 2008).

3.9 MEMORIA COMO UMA DAS AREAS MAIS IMPORTANTES DA FUNCAO
COGNITIVA

De todas as perdas cognitivas, aquela que indiscutivelmente se encontra mais
frequentemente associada ao envelhecimento diz respeito & memoria (Barros de Oliveira,
2010). Fernandez-Ballesteros (2009) considera que a memoria ¢ a fungdo superior mais
debatida no ambito do envelhecimento normal, pois a falta de memoria ¢ uma das queixas
mais frequentes no idoso. Contudo, embora seja uma realidade que determinados aspetos da
memoria se vao deteriorando com o passar dos anos, também ¢ uma realidade que outros

permanecem bem preservados.

A memoria ¢ a capacidade cognitiva que se verifica mais afetada com o avancar da
idade, mais especificamente a memoria de trabalho (por exemplo, necessaria para realizar
operagdes aritméticas) e a memoria de longo prazo, entre a qual esta a memoria episddica
(referente a acontecimentos especificos associados a um determinado tempo e lugar) (Barros

de Oliveira, 2010).

Para Nunes & Pais (2007), a memoria refere-se a capacidade que o nosso cérebro tem
de reter e evocar informagdo acerca de nos proprios € do mundo que nos rodeia. Segundo

estes autores, para compreender o funcionamento da memoria € necessario observar as
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divisdes dos seus subsistemas, como a memoria de curto prazo e a memoria de longo prazo

(classificadas quanto ao tempo entre o evento € sua evocagao).

Memoria Verbal a Curto Prazo: neste tipo de memoria, a informagao ¢ retida durante

um periodo limitado de tempo, podendo ser esquecida ou passar para a memoria de longo

prazo. Na memoria de curto prazo pode-se distinguir duas memorias: a) memoria imediata e,

b) memoria de trabalho.

a)

b)

Memoria imediata corresponde a habilidade de manter pouca informacao
consciente durante um periodo de tempo curto, passado o qual a informacao se
esquece se nao for repetida, € ¢ o que nos permite ouvir uma informagao e repeti-la
de imediato, pois envolve somente a evocacao de informagdes. Este subsistema
mostra-se pouco influenciado pelo processo de envelhecimento, de forma que a
retencdo de informacao imediata ¢ similar quando se compara o desempenho de
jovens e idosos (Bertolucci, 2000). Memoria de trabalho ou operacional (working
memory), engloba, além do armazenamento, a manipulagdo de informacdes, pois
reporta-se as atividades mentais em que o objetivo ndo € a sua memorizagao, mas
por estar ligada, especificamente, a realizacdo de uma tarefa: refere-se, portanto, a
um tipo de memoria que trabalha. Este tipo de memoria ¢ utilizada, por exemplo,
na realiza¢ao de calculos mentalmente, na recordagdo consciente de niimeros de
telefone durante o tempo suficiente para discé-lo, percorrer mentalmente um
percurso em que se tenciona viajar a pé ou de automovel. Qualquer informagao
que tenha estado na memoria a curto prazo € que se perca, estara perdida para
sempre, sO se mantendo se passar para a memoria de longo prazo. Com o aumento
da idade, observa-se uma dificuldade na capacidade de manipulagdo de
informacodes resultando em alteragdes na memoria operacional (Bertolucci, 2000).

A memoria imediata e a memoria de trabalho deterioram-se com a idade
(Baddeley, 1986 citado por Spar & La Rue, 2005), especialmente quando ¢
necessario efetuar uma manipulagdo ativa da informagdo, como exemplo, repetir

nuimeros por ordem inversa.

Memoria Verbal a Longo Prazo: tem o processo de formacdo de arquivo e

consolidagdo e pode durar de minutos ¢ horas a meses e décadas. Permite a recuperagao de

uma informagdo armazenada hd muito tempo e os limites da sua capacidade sao

desconhecidos. O conhecimento armazenado na memoria de longo prazo afeta nossas
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percecdes do mundo e nos influencia na tomada de decisdes. Sao exemplos desse tipo de
memoria as nossas lembrangas da infancia ou de conhecimentos que adquirimos na escola. Na
memoria de longo prazo sdo observadas maiores diferencas na comparagdo do desempenho
entre jovens e idosos. Os défices podem ser percebidos em trés diferentes estagios: na
codifica¢dao de informacgdes; na retengdo, que implica a manuten¢do da memoria ao longo do
tempo; € na recuperacao, que corresponde a utilizacao do que foi armazenado (Brucki, 2004).
A memoria verbal a longo prazo pode ser dividida em: a) declarativa ou explicita, e b) nao-

declarativa ou implicita.

a) Memoria declarativa ou explicita ou memoria com registo, ¢ formada pela
memorizagao consciente e ¢ utilizada para armazenar e recordar factos e eventos,
de forma que as lembrancas possam ser declaradas verbalmente ou no formato de
imagens (implica a consciéncia do passado, levando a reportarmo-nos a
acontecimentos, factos e pessoas que conhecemos/ aconteceram no passado). Este
tipo de memoria retine tudo o que podemos evocar/declarar por meio de palavras
(dai o termo declarativa) e ¢ comumente afetada no processo de envelhecimento
normal (Bertolucci, 2000). Em funcao do tipo de informagdo, distinguem-se, neste
tipo de memoria, dois subsistemas: a memoria semantica € a memoria episodica. A
memoria semantica esta relacionada ao conhecimento de factos sem relacdo com a
temporalidade e inclui nosso conhecimento sobre palavras, linguagem e simbolos,
seus significados, relagdes e regras de uso, de forma que o individuo ndo ¢ capaz
de identificar quando adquiriu uma determinada aprendizagem. Pode ser entendida
como uma memoria de conceitos e do significado das palavras que ¢ formada ao
longo da vida, que diz respeito ao significado de objetos e refere-se ao
conhecimento geral sobre o mundo (formulas matematicas, regras gramaticais, leis
da quimica, factos historicos, etc). Nao apresenta alteracdes significativas com a
idade, sendo afetada em casos de deméncias somente em fases mais avancadas.
Em contrapartida, a memoria episddica ¢ temporalmente relacionada (envolve
eventos datados, recordagdes, e.g., rosto de amigos, pessoas famosas, musicas,
factos e experiéncias pessoais), sendo uma memoria de acontecimentos e pode ser
considerada como autobiografica, mas nao engloba somente os eventos pessoais.
Esse tipo de memoria apresenta declinio com o envelhecimento e na deméncia as

alteragdes sao percebidas nos estagios iniciais (Bertolucci, 2000).
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b) Memoria nao-declarativa — pode ser designada por memoria implicita ou sem
registo. Difere-se da memoria declarativa porquanto nao precisa ser declarada
(enunciada). E usada para explicar a gravagio inconsciente de algumas
informacodes e habilidades que nao podem ser explicitadas, envolvendo diferentes
processos cognitivos como habilidades motoras (andar de bicicleta, jogar bola, atar
os cordoes, escovar os dentes, ler um livro, etc) e condicionamentos. A memoria

implicita € pouco afetada pelo envelhecimento (Kensinger & Corkin, 2003).

Memoria Prospetiva — a interacdo de habilidades cognitivas que constituem o
processo de 'lembrar-se de lembrar’, ¢ referida como memoria prospetiva. Assim, a memoria
prospetiva ¢ uma habilidade essencial para enfrentar os desafios de vida quotidiana em todo o
tempo de vida, constitui um elemento-chave da autonomia e independéncia e ¢ especialmente
importante na velhice com crescentes demandas sociais e de saude (Kliegel et al., (2016). A
memoria prospetiva ¢ definida como a capacidade de recordar uma acdo que se pretende
realizar no futuro (inten¢do), num determinado momento ou local especifico, sem nenhuma

instrucao permanente que nos recorde a realizagdo da ag¢ao (Einstein & McDaniel, 1990).

Neste contexto, as tarefas prospetivas requerem uma resposta a pistas, internas e
externas, associadas a intengdes. As pistas externas sdao explicitas e encontram-se no ambiente
(e.g., ver o caixa eletronico multibanco e lembrar-se de pagar a conta de luz) ou sao referidas
por alguém (e.g., tomar a medicagdo em momentos especificos), enquanto que as pistas
internas sdo geradas pela propria pessoa, ou seja, emergem sem esfor¢o consciente e, por

dependerem de um impulso interno, sao menos controlaveis (McDaniel e Einstein, 2000).

Sem uma memoria prospetiva intacta ¢ praticamente impossivel funcionar
independente em um contexto de vida cotidiana. Uma pessoa idosa independente deve ser
capaz de se lembrar de manter compromissos, pagar contas, tomar remédio e realizar tarefas

domésticas (Cohen, 1996).

Raciocinio Indutivo - ¢ um tipo de raciocinio ou argumento que parte de premissas
particulares, na busca de uma lei geral, universal. A indu¢ao parte de uma observagao feita do
mundo, de uma realidade, de um evento, de um facto. Em outras palavras, observam-se factos
concretos de maneira detalhada e, posteriormente, propde-se uma lei que explica a
regularidade desses acontecimentos. Raciocinar significa realizar uma atividade mental que
exige certo esforgo intelectual. Neste sentido, raciocinar e pensar sao termos semelhantes, mas

nao iguais exatamente. Podemos pensar em algo (por exemplo, em certo objeto), mas isso nao
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quer dizer que estamos raciocinando. Raciocinio indutivo ¢ considerado como a parte geral da

inteligéncia humana (Carpenter & Shell, 1990).

Klauer (1999) definiu o raciocinio indutivo como a comparagao sistematica e analitica
dos objetos com vistas a descobrir a regularidade no aparente caos e irregularidade na ordem
aparente. Regularidades e irregularidades no nivel nominal sdo reconhecidas por atributos de
comparagao dos elementos, por exemplo, a forma ou a cor. Comparagdes a nivel de propor¢ao
e o ordinal envolvem relagdes entre elementos, por exemplo, em relagdo ao tamanho e
numero. Comparagdo de atributos ou relacionamentos pode ser dirigida a encontrar

semelhangas, dessemelhancas ou ambos.

Viarios estudos tém sido realizados para a avaliagdo de habilidades e competéncias nas
ultimas duas décadas. O mais intensamente estudado competéncias e habilidades estao
relacionadas a aprendizagem de habilidades para determinar o sucesso em tarefas de
aprendizagem a longo prazo. Raciocinio indutivo ¢ uma dessas habilidades muitas vezes
considerado o principal componente das habilidades basicas de aprendizagem (Pellegrino e

Glaser, 1982) e um indicador de aprendizagem potencial (Resing, 1993).

Fluéncia Verbal ou Fung¢do Executiva - ¢ aquela que possibilita o acesso e a
compreensdo dos diversos dominios do conhecimento, permite a comunicagdo das pessoas
umas com as outras e habilita os individuos a expressarem suas ideias, necessidades e as

memorias de sua vida (Stine, Soederberg & Morrow, 1996).

A prova de fluéncia verbal fornece informacdes acerca da capacidade de
armazenamento do sistema de memoria semantica, da habilidade de recuperar a informagado
guardada na memoria e do processamento das fungdes executivas, especialmente, aquelas
através da capacidade de organizar o pensamento e as estratégias utilizadas para a busca de
palavras. O teste de fluéncia verbal envolve a geragdo do maior nimero de palavras possiveis
em periodo de tempo fixado. Existe o teste de fluéncia fonoldgica com a evocacao de palavras
que comecam com uma certa letra, normalmente F, A ou S e a fluéncia por categoria ou
semantica com a geragdo de palavras de certa classe semantica como exemplo, categoria
"animais” ou “profissoes". Estudos realizados com neuroimagem tém demonstrado que um
bom desempenho nas tarefas de fluéncia verbal semantica e fonologica depende,
respetivamente, mais do lobo temporal e frontal (Brucki & Rocha, 2004; Abwender et al.,

2001).
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3.10 ENVELHECIMENTO, VARIAVEIS PSICOSSOCIAIS (QUALIDADE DE VIDA,
DEPRESSAO, SATISFACAO SOCIAL, ESTATUTO SOCIOECONOMICO) E
FUNCAO COGNITIVA

3.10.1 Qualidade de vida relacionada com a satide

O termo Qualidade de Vida (QV) ¢ amplo e ndo existe um consenso sobre o seu
conceito. Contudo, nas ultimas décadas, o termo qualidade de vida tem sido utilizado como
sendo diretamente relacionado a saide (QVRS). Em muitos casos, os termos “saude” e
“qualidade de vida” sdo utilizados como sindnimos ou equivalentes, por envolverem varios
fatores também relacionados ao meio ambiente e a satisfacdo com a vida, em torno dos trés
dominios: fisico, emocional e social (Faria et al., 2011; Jette, 1993; Neri, 1993, 2000; Rosa et

al., 2003; Sajid, Tonsi & Baig, 2008).

Para a Organizacdo Mundial da Satde, QV ¢ a perce¢ao do individuo de sua posi¢ao
na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais vive, € em relacdo aos seus
objetivos, expetativas, padrdes e preocupagdes (WHO, 1995). E um conceito complexo, que
engloba a saude fisica, o estado psicologico, o nivel de independéncia, as relacdes sociais, as
crengas pessoais € a relacdo com as caracteristicas do meio ambiente (Pereira et al., 2006). O
conceito de saude amplamente utilizado € o que foi denominado pela Organizagao Mundial da
Satde (OMS), como “(...) um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e nao

somente auséncia de afec¢des e enfermidades" (Zancha et al., 2013).

Domingues (2008) assinala que a satide na velhice ¢ especialmente relevante para a
qualidade de vida do idoso. A forma como o individuo se adapta as transformacodes fisicas,
intelectuais, sociais e emocionais ¢ um fator determinante no envelhecimento. Tais mudangas
podem desencadear um desequilibrio na saude mental e incluir: reducao da visao, da audicao,
da for¢ca muscular e da flexibilidade; lapsos de memoria, perda da atencao seletiva e perda de
papéis sociais; soliddo, aposentadoria, morte de entes queridos e doencas cronicas. A saude e
a qualidade de vida dos idosos sofrem influéncia de multiplos fatores e a sua promogao esta
diretamente relacionada com uma atuagdo interdisciplinar ¢ multidimensional de distintos

campos do saber (Ciosak et al., 2011).

Neste sentido, a QV esta diretamente relacionada com a satide no que se refere nao so6

a forma como as pessoas percebem seu estado geral de satde, mas, também, o quao fisica,



76

psicoldgica e socialmente estdo e compreendem sua capacidade de realizacdo das atividades

diarias (Toscano & Oliveira, 2009).

Considerando que o processo de envelhecer pode gerar limitagdes funcionais, afetando
a QV, o exercicio fisico € uma estratégia que pode ser utilizada para diminuir os processos de
declinio observados durante o envelhecimento, mantendo sua capacidade funcional e
qualidade de vida em boas condi¢des (Merquiades et al., 2009). A capacidade funcional ¢ um
importante preditor da qualidade de vida da pessoa idosa e os fatores demograficos,
socioecondmicos e psicossociais podem causar impactos nesta capacidade (Faria et al., 2011;

Jette, 1993; Neri, 1993, 2000; Rosa et al., 2003; Sajid, Tonsi & Baig, 2008).

A pratica regular de exercicio fisico para as pessoas idosas melhora a capacidade
respiratoria, reserva cardiaca, forca muscular, memoria recente, cogni¢ao e habilidades
sociais, além da capacidade funcional geral (Vidimar et al., 2011), o que ¢ fundamental para
uma boa saude. Salienta-se, ainda, que ao realizar a pratica regular de exercicio de forma
preventiva, ou seja, antes de a doenca apresentar suas manifestacdes clinicas, preserva a QV

do individuo (Cheik et al., 2003; Civinski; Montibeller; Braz, 2011).

Um conhecimento detalhado sobre os fatores que mais influenciam a qualidade de
vida relacionada com a saude pode permitir identificar grupos de risco ¢ o desenho de
intervengoes ao nivel da comunidade focadas na alteragao de comportamentos de risco. A este
respeito, muitos estudos tém identificado varios fatores que contribuem para a QV relacionada
com a saude em adultos idosos. As caracteristicas demograficas (idade, sexo, estado civil),
composi¢ao corporal, aptidao funcional (equilibrio, forca, resisténcia aerobia), mobilidade,
atividades instrumentais da vida diaria, estilos de vida (incluindo atividade fisica,
comportamento sedentario, perfil nutricional, tabagismo, consumo de alcool), educagdo,
ansiedade e depressao, medicamentos, perfil de doenga cronica, apoio social, satisfacdo com a
vida, status socioecondmico, quedas e estado cognitivo sdo os preditores mais comumente
discutidos na QV relacionada com a satide (Wanderley et al., 2011; Giuli et al., 2014; Hawton

etal., 2011; Thiem et al., 2014).

3.10.2 Depressao

A depressdo ¢ considerada um dos mais importantes problemas de satde nos idosos,

uma vez que se trata da sindrome psiquidtrica mais prevalente (Carson, 2005), caracterizada

por uma alteragdo bioquimica a nivel cerebral tendo como causa principal um metabolismo
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deficiente de serotonina, principal neurotransmissor responsavel pelo equilibrio do humor e
da sensag¢dao de bem-estar (Galhardo, Mariosa e Takata, 2010). Ela caracteriza-se como um
disturbio da area afetiva ou do humor, que exerce forte impacto funcional em qualquer faixa
etaria. E um distarbio de natureza multifatorial, que envolve inimeros aspectos de ordem
biolégica, psicologica e social. E um estado de humor vivenciado por um grande nimero de
individuos em algum momento de suas vidas, sendo muitas vezes relatada como tristeza,
saudade, angustia, desanimo, entre outros (Gordilho, 2002). Batistoni (2005), define a
depressdao como uma sindrome psiquiatrica cujos principais sintomas sao o humor deprimido
e a perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades. Em idosos, ela se manifesta de
forma heterogénea, tanto em relagdo a sua etiologia quanto aos aspectos relacionados a sua

apresentacdo e ao seu tratamento.

A depressdo, que estd relacionada com o envelhecimento, tem a sua origem em
situagdes que levam ao questionamento de valores existenciais importantes, nomeadamente
doengas que constituem uma ameaga a vida, a morte ou doenga grave de uma pessoa
significativa, a reforma, mudanca de residéncia, perdas materiais, acontecimentos e conflitos
de indole afetiva e o facto de que a maior parte das suas fraquezas se tornarem irreversiveis
(Galhardo, Mariosa e Takata, 2010). Tier, Lunardi e Santos (2008) corroboram a ideia dos
autores supracitados ao afirmarem que as reagdes a perda de uma pessoa significativa bem
como a diminuicdo do suporte social, o isolamento social, insatisfacdo com o suporte
proporcionado pelos familiares, diminuigdo da saude fisica, nivel de atividade, nivel de
independéncia, presenga de dor cronica podem contribuir para o aumento de risco de

desenvolvimento de depressao nos idosos.

3.10.3 Satisfacao Social com o Suporte Social

O Suporte Social (SS) tem sido fruto de multiplas conceptualizagdes, desde os
aspectos mais objetivos de ordem social como o numero de amigos, frequéncia e intensidade
de contactos, existéncia de redes sociais, aos aspectos subjetivos de ordem cognitiva como a
percecdo do individuo de ser apoiado, e de ordem avaliativa no que se refere a “adequacao
do” e “satisfagdo com” o apoio. Em geral, pode definir-se a SS como “a existéncia ou
disponibilidade de pessoas em quem podemos confiar, que nos deixam entender que se
preocupam conosco, que nos valorizam e que gostam de nos” (Sarason, Levine, Basham, &

Sarason, 1983).
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Entre a diversidade de conceitos, salientamos o que se refere ao SS como o conjunto
de informagdo que leva o individuo a acreditar que ¢ apoiado e amado, que ¢ estimado e
valorizado, que pertence a uma rede de comunicagdo ¢ de obrigagdes mutuas (Cobb, 1976).
Cramer, Henderson e Scott (1997), fazem a distingdo entre SS percebido e SS recebido. O
primeiro refere-se a perce¢ao que o individuo tem do SS disponivel quando necessita, o
segundo diz respeito aquele que ¢ efetivamente recebido de alguém. Em situagdes em que as
pessoas tém limitagdes funcionais o SS recebido ou tangivel ¢ mais utilizado. Muitas vezes o
SS e apoio social sdo utilizados como sinénimos do termo que em inglés seria “social
support”. No Brasil ¢ mais frequente utilizar o termo apoio (Gongalves, Pawlowski, Bandeira,

& Piccinini, 2011).

De acordo com a literatura, o SS estd associado a menor mortalidade e morbilidade
(Uchino, 2006) podendo fornecer beneficios substanciais para a saide e o bem-estar dos
individuos (Taylor et al., 2010). Os estudos de investigacdo sobre o suporte social sdo
consensuais quanto a importancia desta variavel (Berkman & Glass, 2000; Callaghan &
Morrissey, 1993; Cohen & Lemay, 2007; Diong et al., 2005) relatando que a disponibilidade
de alguém que forneg¢a ajuda ou apoio emocional constitui um fator protetor frente as
situagdes stressantes e, em particular, diante de consequéncias negativas de doengas graves
(Sherbourne & Stewart, 1991). Singer e Lord (1984) explicam que o SS protege das

perturbagdes induzidas pelo estresse e que sua auséncia pode ser um fator estressor.

3.10.4 Estatuto socioeconomico

O estatuto socioecondmico (ESSE) refere-se a posicdo ou ordem relativa de um
individuo numa hierarquia baseada em atributos sociais € econémicos, que se exprimem no
acesso diferencial a recursos e comodidades valorizadas. Os indicadores do ESSE tradicionais
€ mais importantes sao trés e informam sobre o grau de instru¢do, o nivel dos rendimentos ¢ a
ocupacdo profissional (Nagi e Stockwell, 1973; Morgan, 1983; Mechanic, 1989; Geyer e
Peter, 2000; Daly et al., 2002).

A maior parte das investigagdes neuropsicoldgicas de impacto dos fatores
sociodemograficos na capacidade cognitiva centraram-se sobre o papel da educacdo (Pefia-
Casanova et al., 2009), status socioecondémico (Jang e Choi, 2009), sexo/género (Varnava e
Halligan, 2007) e, em estudos mais recentes, da frequéncia de leitura e escrita no desempenho

cognitivo (Jefferson, Gibbons, Rentz, et al.,, 2011; Pawlowski, 2012). A educagao,
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normalmente definida como o nimero de anos de estudo formal completados, tem provado
ser um importante determinante da performance cognitiva (Seo, Lee, Choo, et al., 2007).
Outros estudos também descobriram que a educacao pode interagir com a idade para fornecer
um efeito protetor contra o envelhecimento cognitivo (Ardila et al., 2000). Assim, parece nao
haver duvida de que a escolaridade constitui uma importante varidvel a ser considerada na
avaliagdo cognitiva de idosos. Em concordancia, Yassuda e Abreu (2006), referem que o grau
de escolaridade pode afetar o padrao de desempenho normal em testes cognitivos. Rocha, Klei
e Paschoalotti (2014), ressaltam que o baixo nivel de escolaridade pode estar associado com o
declinio das fungdes cognitivas de forma mais acelerada na velhice. Portanto, existe alguma
unanimidade na ideia de que a capacidade intelectual e a escolaridade contribuem para o
desenvolvimento da Reserva cognitiva, por tras da qual estard a capacidade de atenuar os
efeitos do comprometimento neural nas habilidades cognitivas decorrentes do processo de
envelhecimento (Argimon e Stein, 2005; Bertolucci, Brucki, Campacci, Juliano, 1994;

Ritchie, Touchon, Ledesert, Leibovici e Goree, 1997; Souza et al., 2007; Stern, 2003).

\

Por outro lado, outros estudos t€ém chamado a aten¢do de algumas inconsisténcias
entre as possiveis conclusdes que podem resultar da avaliagdo cognitiva quando se considera
o nuamero de anos de estudo de um individuo. Os estudiosos explicam que esta variavel
funciona tanto como um fator de protecdo neuronal para o idoso, quanto como um elemento
de confusdo diagnostica, uma vez que em muitos casos, os instrumentos que sao utilizados na
avaliacdo cognitiva sofrem a influéncia da escolaridade (Coelho et al., 2012; Lourencgo;

Veras, 2006).

Estudos de associacdo entre a ocupacao durante a vida sugerem que um menor nivel
ocupacional, com base em classificagdes profissionais (e.g., o trabalho manual, o comércio, a
agricultura), pode estar associado a um pior desempenho cognitivo (Jorm et al., 1998). Por
sua vez, Carlson et al. (2008) e Kroger et al. (2008) sugerem que um maior envolvimento em
atividades cognitivamente estimulantes estd associado a um risco reduzido de deméncia, ou
seja, as ocupagdes complexas, mais exigentes intelectualmente (e.g., a coordenacao de dados,
o trabalho directo com pessoas) estdo associadas com maior beneficio para o desempenho
cognitivo e um risco reduzido de deméncia, na velhice. Outros estudos, do tipo populacional,
sugerem que as caracteristicas socio-demograficas estdo associadas ao desempenho cognitivo,
assim como o aumento da idade, o género (sexo feminino), consistentemente, associadas a

menor desempenho cognitivo (Patl, Ribeiro & Santos, 2010).
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4 A AVALIACAO DA FUNCAO COGNITIVA ATRAVES DO COGTEL EM
ADULTOS IDOSOS DO AMAZONAS, BRASIL: O ESTUDO PILOTO DO
SEVAAI

RESUMO

Os objetivos do presente estudo foram: (1) estudar a fiabilidade/estabilidade do instrumento
COGTEL na avaliagdo da funcdo cognitiva e (2) investigar a validade concorrente (ou seja, a
relacdo entre os scores do COGTEL com variaveis externas, tais como a educagdo ¢ o
resultado do MMSE) em um estudo piloto em adultos idosos residentes na comunidade de
Apui, Fonte Boa ¢ Manaus (Amazonas, Brasil). O presente estudo piloto incluiu 90 adultos
1dosos (29 homens e 61 mulheres) com idades compreendidas entre os 60-85 anos de idade
(68.2+6.7). O COGTEL, o MMSE e o questionario socioecondémico foram aplicados sob
forma de entrevista duas vezes, com uma semana de intervalo nas mesmas condi¢des. O
coeficiente de correlacdo intraclasse no teste-reteste no score total do COGTEL (e respetivos
6 sub-testes), MMSE e nivel educacional variou entre aceitavel-a-elevado (.708 < R < .946).
Verificou-se uma correlagdo positiva forte entre o score total do COGTEL com o MMSE
(r=.682; p<.001), bem como com o nivel educacional (r=.604; p<.001). Este estudo apresenta
evidéncias preliminares de fiabilidade/estabilidade e validade concorrente do COGTEL na
avaliagdo da fungdo cognitiva em adultos idosos residentes na comunidade. Os resultados do
presente estudo suportam a utilizacdo do COGTEL como um instrumento breve, fiavel e
valido para analisar diferencas interindividuais no funcionamento cognitivo em estudos com

adultos idosos.

Palavras-Chave: COGTEL; Fun¢ao Cognitiva; Fiabilidade; Validade.

4.1 INTRODUCAO

No ambito dos testes de triagem ou rastreio para avaliagdo de alteragdes relativas a
funcdo cognitiva, o Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein, Folstein, & Mchugh,
1975) ¢ um dos testes mais utilizados, quer em estudos epidemiologicos, quer em ambiente
clinico. O MMSE inclui tarefas de orientacdo, memoria, atencdo e calculo, linguagem e
capacidade construtiva (Folstein et al., 1975). Este instrumento tem sido sucessivamente

aperfeicoado considerando variaveis como a idade, escolaridade e a definicdo de pontos de
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corte especificos para cada regido. No Brasil, o MMSE ¢ reconhecido como um instrumento
valido de facil e rapida aplicagdo (Bertolucci et al.,1994; Santos et al., 2010). Esta ¢ uma das
principais razdes pelas quais o MMSE tem sido extensamente incluido em muito estudos
epidemiologicos, bem como em estudos do envelhecimento que pretendem avaliar a fungdo
cognitiva. Contudo, a utiliza¢ao exclusiva do MMSE pode apresentar algumas limitagdes em
estudos em individuos residentes na comunidade que apresentam um envelhecimento
saudavel no funcionamento cognitivo (Kliegel, Martin, & Jager 2007; Ihle, Gouveia, Gouveia,
& Kliegel, 2017). Isto significa que o MMSE podera nao ser suficientemente sensivel para
diferenciar niveis de desempenho individuais, uma vez que ¢ restringido pelo seu efeito teto
(ceiling effect), o que torna dificil avaliar e monitorizar as diferencas interindividuais no
funcionamento cognitivo (Franco-Marina et al., 2010; Lopez, Charter, Mostafavi, Nibut, &

Smith, 2005).

O Cognitive Telephone Screening Instrument (COGTEL; Kliegel et al., 2007) ¢ uma
bateria de testes que pode ser uma alternativa util a este respeito, pois permite a avaliagao
detalhada do desempenho em seis dominios cognitivos (memoria prospetiva, de curto prazo,
de longo prazo e de trabalho, fluéncia verbal e raciocinio indutivo), usando testes adotados a
partir de instrumentos neuropsicologicos bem estabelecidos, como € o caso das escalas de
Wechsler, incluindo uma nota total adicional que ¢ indicativa do funcionamento cognitivo

geral (Kliegel et al., 2007; Thle et al., 2017).

Assim, a utilizagdo do instrumento COGTEL na avaliacao da fungdo cognitiva pode
ser amplamente aplicado, uma vez que diferencia o desempenho total do funcionamento
cognitivo, nao se limitando apenas a identificar deficiéncias cognitivas, mas também ¢ capaz
de identificar diferencas interindividuais no funcionamento cognitivo dentro da faixa de
desempenho saudavel (Ihle et al., 2017). Adicionalmente, o COGTEL tem uma aplicagdo
flexivel podendo ser aplicado em entrevistas face to face ou por telefone, del0 a 15 minutos

(Kliegel et al., 2007).

A apresentacao e a avaliacdo das propriedades psicométricas (fiabilidade/estabilidade
e validade concorrente) do COGTEL descritas neste artigo incluem a administracdo deste
instrumento a uma amostra de adultos idosos residentes na comunidade. Para avaliar a
fiabilidade do COGTEL, pedimos aos participantes para realizar o COGTEL duas vezes, com
intervalo de 7 dias. A avaliagdo concorrente foi examinada, calculando o grau de associagdo
entre os scores do COGTEL em relagdo ao MMSE e nivel educacional. A maior parte das

investigacdes neuropsicoldgicas de impacto dos fatores sociodemograficos na capacidade
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cognitiva centraram-se sobre o papel da educagdo (Pefia-Casanova et al., 2009), uma vez que
tem-se provado ser um importante determinante da performance cognitiva (Seo, Lee, Choo, et

al., 2007).

Os objetivos do presente estudo foram: (1) estudar a fiabilidade/estabilidade do
instrumento COGTEL na avaliacdo da funcdo cognitiva e (2) investigar a validade
concorrente (ou seja, a relagdo entre os scores do COGTEL com varidveis externas, tais como
a educagdo e o score total do MMSE) em um estudo piloto em adultos idosos residentes na

comunidade do Amazonas, Brasil.

4.2 METODOLOGIA

4.2.1 Amostra e Delineamento da Pesquisa

O presente estudo piloto incluiu 90 adultos idosos (29 homens e 61 mulheres) com
idades compreendidas entre os 60-85 anos de idade (68.2+6.7). Este estudo faz parte do
projeto de investigagdo: “Saude, Estilo de Vida e Aptidao em Adultos e Adultos Idosos do
Amazonas” (SEVAAI). Os adultos idosos eram residentes na comunidade de Apui, Fonte Boa
e Manaus (municipios do Estado do Amazonas, Brasil). Para testar a fiabilidade da equipa de
campo, os 90 adultos idosos foram reavaliados em todas as variaveis 7 dias apos a primeira
avaliacdo (Tindco et al., 2016). As avaliagdes tiveram lugar em cada um dos municipios, em
articulacao com as institui¢oes locais: Universidade Aberta da Terceira Idade da Universidade
do Estado do Amazonas; Instituto Federal de Educagao, Ciéncia e Tecnologia do Amazonas;
Centro de Referéncia em Assisténcia Social; Biblioteca Municipal Oscar de Paulo Portela e

Centro de Convivéncia do Idoso Paulista.

Esta pesquisa seguiu os principios €ticos presentes na Resolu¢do n° 466/12, do
Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Satde do Brasil, e aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa para Seres Humanos da Universidade do Estado do Amazonas (UEA),
Parecer Consubstanciado n°® 1.599.258 — CAAE: 56519616.6.0000.5016. O projeto foi
também apresentado e aprovado pela Comissao Cientifica do Departamento de Educagao
Fisica e Desporto, da Faculdade de Ciéncias Sociais, da Universidade da Madeira (UMa),
Portugal. A participacdo foi voluntaria e os participantes foram recrutados através de
contactos diretos efetuados pela equipa de investigadores responsaveis pelo estudo. Todos os

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido — TCLE (ver Anexo 2).
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A equipa de campo do estudo foi composta por 21 elementos: 4 académicas do curso
de Mestrado em Atividade Fisica e Desporto da Universidade da Madeira, Portugal, 15
académicos do curso de Licenciatura em Educacao Fisica da UEA, 1 académico do curso de
Fisioterapia da Uninorte e 1 académico do Curso de Licenciatura em Educacgdo Fisica da

UFAM.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusao da amostra considerados neste estudo foram os seguintes: ser
homem ou mulher residente na comunidade com idade compreendida entre os 60 e os 90 anos
de idade; autonomo e independente na realizacao das atividades de vida didria, e ndo ter
reportado problemas de saide que fossem considerados contraindicagdes absolutas a pratica

de atividade fisica (ACSM, 2014).

Os critérios de exclusdo para ndo participar deste estudo foram os seguintes: ter
apresentado um baixo nivel de funcionalidade fisica [avaliado pelo questionario de
funcionalidade fisica (Rikli & Jones, 2013); score do questionario de funcionalidade fisica <
12/24 pontos]; ter apresentado défices cognitivos severos [(avaliado através do Mini Mental
State Examination (MMSE)] (Folstein et al., 1975), score do MMST < 15/30 pontos]; e ter
alguma cor morbilidade que pudesse comprometer a sua participagdo em atividades fisicas
(doenca aguda, doencas neurologicas progressivas, acidente vascular cerebral, condi¢des
cronicas instaveis (ACSM, 2014), ou qualquer uma das seguintes condicoes: (1) pessoas que
tivessem sido avisadas pelo seu médico para ndo fazerem exercicio fisico devido a condigdes
médicas; (2) pessoas que tivessem insuficiéncia cardiaca congestiva; (3) pessoas que tivessem
experienciado dor nas articulagdes, no peito, tonturas ou que tenham angina de peito e (4)
pessoas que tivessem a pressdo arterial incontrolada (superior a 160/100) (Rikli & Jones,

2013).

Os participantes foram individualmente testados em sessdes de entrevistas face to face
pelos elementos da equipa de campo, treinados na aplicagdo do COGTEL, MMSE e

questionario socioecondomico.
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4.4 MATERIAIS

4.4.1 Mini Mental State Examination (MMSE)

Na avaliacdo do estado mental foi usado o Mini Mental State Examination (MMSE)
(Folstein et al., 1975). Este questionario permite fazer uma avaliacdo sumaria das fungdes
cognitivas. O MMSE consiste em 5 subsec¢des que cobrem a orientagao (0-10 pontos), a
memoria imediata e a recente (0-3 pontos cada), a capacidade de atencdo e céalculo “counting
backwards” (0-5 pontos), a linguagem e a capacidade construtiva (0-9 pontos). Um score total

deriva da soma dos scores das 5 subseccdes (ver Anexo 4).

4.4.2 Nivel Educacional

O nivel educacional foi estimado a partir do questiondrio socioecondmico
desenvolvido pela Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2003). Para tal, os
participantes foram questionados sobre o seu grau de instru¢ao. Foram considerados para o
efeito os seguintes scores: 0 = Analfabeto/ Primario incompleto; 1 = Primario
completo/Ginasial incompleto; 2 = Ginasial completo/Colegial incompleto; 3= Colegial

completo/Superior incompleto; 4 = Superior completo (ver Anexo 11).

4.4.3 Cognitive Telephone Screening Instrument

O COGTEL, originariamente construido com um duplo propdsito de ser aplicado por
telefone e em formato de entrevista presencial (face to face), ¢ composto por seis subtestes
que abrangem importantes dominios da funcao cognitiva. Todos os procedimentos relativos a
aplicagdo do COGTEL podem ser consultados em detalhe em uma publicagdo anterior do
autor do instrumento Kliegel et al., (2007). No presente artigo, iremos apresentar a versao do
instrumento traduzida para portugués (ver Anexo 5), bem como a forma de aplicacdo do

mesmo.

O COGTEL compreende 6 subtestes: (1) Memoria Prospetiva; (2) Memoria Verbal a
Curto Prazo; (3) Memoria de Trabalho; (4) Raciocinio Indutivo; (5) Fluéncia Verbal e (6)

Memoria Verbal a Longo Prazo.
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Memoria Prospetiva: a Memoria Prospetiva ¢ avaliada usando o sistema de “tarefa
baseada em eventos”. Neste teste, a tarefa de execugdo da agdo pretendida ¢ desencadeada
pela apresentacdo de uma informacao externa especifica. Os participantes, no inicio do
questionario, eram instruidos a dizer o seu ano de nascimento, sem que lhe fosse solicitado,
em um determinado ponto do questiondrio. O score de Memoria Prospetiva ¢ 1, se o
participante dissesse corretamente o seu ano de nascimento no momento certo. Caso

contrario, o score era 0.

Memoria Verbal a Curto Prazo: neste subteste, apresenta-se aos participantes 8 pares
de palavras (4 relacionadas semanticamente e as restantes sem conexao). Depois de dar um
exemplo, o elemento da equipa de campo 1€ em voz alta todas os pares de palavras. Os
participantes memorizam os pares de palavras. O Score da Memoria Verbal a Curto Prazo € o

numero correto de palavras associadas ao par (min = 0; max = 8).

Memoria de Trabalho: a Memoria de Trabalho ¢ avaliada usando o “backward digit-
span test” (dizer uma sequéncia de numeros de tras para a frente). Os participantes ouvem a
sequéncia de numeros ¢ imediatamente repetem na ordem inversa ao que ouviram. O Score da
Memoria de Trabalho € o nimero total de sequéncias reproduzido corretamente (min = 0; max

=12).

Raciocinio Indutivo: no Raciocinio Indutivo o elemento da equipa de campo apresenta
aos participantes uma sequéncia de 5 nimeros que foram construidos segundo uma regra
matematica entre eles. Os participantes deverdo acrescentar o ultimo niimero a sequéncia, a
fim de a completar. O score do Raciocinio Indutivo ¢ o nimero total de sequéncias corretas

(min = 0; max = 8).

Fluéncia Verbal: a Fluéncia Verbal (funcionamento executivo) ¢ avaliada usando 2
testes: (1) Letra de fluéncia - Os participantes sao instruidos a produzir palavras que comecem
com a letra “A” durante 60 segundos; e (2) Fluéncia de categoria - os participantes sdao
instruidos a dizer diferentes tipos de profissdes que conhegam, durante 60 segundos. O score
total da Fluéncia verbal ¢ a soma do score do teste de “letra de fluéncia” + o score da fluéncia

de categoria.

Memoria Verbal a Longo Prazo: a Memoria Verbal a Longo Prazo ¢ avaliada da
mesma forma que a Memoria Verbal a Curto Prazo, usando os mesmos pares de palavras. O
Score da Memoria verbal a Longo Prazo ¢ o nimero correto de palavras associadas ao par

(min = 0; max = 8).
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Um score total do COGTEL deriva da soma dos scores de cada um dos 6 subtestes,
com as devidas ponderacdes, seguindo a formula seguinte: COGTEL Total score = 7.2 *
memoria prospetiva + 1.0 * memoria verbal a curto prazo + 0.9 x memoria verbal a longo

prazo + 0.8 * memoria de trabalho + 0.2 * fluéncia verbal + 1.7 * raciocinio indutivo.

4.5 PROCEDIMENTO PARA A TRADUCAO E RETRADUCAO DO COGTEL

A equipa de traducdo do COGTEL foi composta por uma comissao de 5
investigadores incluindo o principal autor do instrumento (Matthias Kliegel), que publicou a
primeira versao em Inglés em 2007 (Kliegel et al., 2007). Inicialmente, cada subteste do
instrumento foi discutido com o autor da escala e feita a traducdo de Inglés para Portugués
com um native speaker. Depois, o mesmo procedimento foi efetuado do Francés para o
Portugués por um investigador luso-descendente, uma vez que o COGTEL também se
encontra traduzido para a lingua francesa. Nos dois casos, procedeu-se a retrotraducao de
ambas as versoOes finais (backward translation) e feita a revisdo final de ambas as versdes

retrotraduzidas.

Os procedimentos de tradugdo, sintese e retrotraducdo foram realizados sem
dificuldades e as modificagdes da comissdo foram para garantir a equivaléncia semantica,
idiomatica, cultural e conceitual do instrumento traduzido com o instrumento original.
Finalmente, o instrumento foi testado na comunidade em diferentes faixas etarias (jovens,
jovens adultos, adultos e adultos idosos). A finalidade da aplicacio do COGTEL nesta fase
preliminar foi realizar uma simulagdo da aplicagdo do instrumento em contexto real de
campo, calcular tempos de aplicacao e recolher informagao relacionada ao grau de dificuldade
do instrumento. Antes do estudo piloto, a comissdo voltou a reunir e a versao foi novamente
submetida a apreciacdo e adequagdao pelo autor do instrumento (MK), para entdo o

instrumento ser considerado pronto.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

A fiabilidade/estabilidade e validade concorrente do COGTEL foi avaliada da seguinte
forma: em primeiro lugar, verificou-se a fiabilidade teste-reteste do score total do COGTEL
(bem como os 6 subtestes separadamente) em 90 adultos idosos das 3 regides do Amazonas

estudadas. Em segundo lugar, foi avaliada a validade concorrente, analisando a relagdo entre o
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score total do COGTEL com o score total do MMSE. Em terceiro lugar, investigamos a

relagdo entre o score total do COGTEL com o nivel educacional (nimero de anos de escola).

O nivel de significancia foi estabelecido em p <0.05. A anélise foi realizada com

SPSS, versao 23.0.

4.7 RESULTADOS

4.7.1 Fiabilidade do Teste-Reteste

O coeficiente de correlacdo intraclasse (R) e o intervalo de confianga (CI 95%) entre o
teste ¢ o reteste no score total do COGTEL (e respetivos 6 subtestes), MMSE e nivel
educacional ¢ apresentado na Tabela 2. Para o score total do COGTEL observamos uma
fiabilidade teste-reteste elevada (R=.946). No caso dos 6 subtestes do COGTEL, as
fiabilidades variaram entre aceitaveis-a-elevadas (ver Tabela 2). Fiabilidades elevadas foram
igualmente verificadas para o score total do MMSE, bem como para o nivel educacional,

R=.899 e R=.985, respetivamente.

Tabela 2 - Coeficiente de correlacdo intraclasse (R) e o intervalo de confianga (CI 95%)
entre o teste e o reteste no score total do COGTEL (e respetivos 6
subtestes), MMSE e nivel educacional.

Variaveis N Test. M(SD) Retest. M(SD) R* 95% CI

Memoéria prospetiva 85 1(4) 2(.4) 708 .550 - .810
Memoéria verbal a curto prazo 90 3.2(1.5) 4.1(2.1) 77 .662 - .853
Memoéria de trabalho 90 2.8(1.9) 3.0(2.1) .873 .808 - .916
Fluéncia verbal 90 13.2(8.4) 14.4(8.8) 938 906 - .959
Raciocinio indutivo 90 1.0(1.2) 1.1(1.3) .807 707 - .873
Memoéria verbal a longo prazo 90 3.7(1.9) 4.5(2.2) .882 .821-.923
COGTEL Total Score 90 24.1(12.4) 27.3(14.3) .946 919 - .965
MMSE Score total 90 23.8(4.5) 24.4(4.0) .899 .847 - 934
Nivel Educacional 90 0.8(1.4) 0.8(1.4) 985 977 -.990

COGTEL, Cognitive Telephone Screening Instrument; MMSE, Mini-Mental State Examination
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4.7.2 Validade Concorrente

A relagdo entre o score total do COGTEL (bem como para cada um dos 6 subtestes)
com o MMSE e o nivel educacional foi investigada através do coeficiente de correlagao de
Pearson. Andlises preliminares foram realizadas para assegurar as assun¢des da normalidade,
linearidade e homocedasticidade. Verificou-se uma correlagao positiva forte entre o score
total do COGTEL com o MMSE (r=.682; p<.001), bem como, com o nivel educacional
(r=.604; p<.001). As correlagdes nos restantes subtestes da fung¢do cognitiva e o MMSE
variaram entre fracas na memoria prospetiva (r=.237; p<.05) a fortes na memoria de trabalho

(r=.659; p<.001) (Ver Tabela 3).

Tabela 3 - Correlagdes bivariadas entre o score total do COGTEL (assim como, os
6 subtestes) com o score total do MMSE e o Nivel Educacional.

Variaveis MMSE Nivel Educacional
Memoria Prospetiva 237 -
Memoria verbal a curto prazo 5017 456"
Memoria de trabalho 659" 5927
Fluéncia verbal 6557 6227
Raciocinio indutivo 584" 5597
Memoria verbal a longo prazo 5617 4557
COGTEL Total Score 682" 604"

p<.05; " p<.001; COGTEL, Cognitive Telephone Screening Instrument; MMSE, Mini-Mental State
Examination

4.8 DISCUSSAO

O presente estudo procurou avaliar a fiabilidade/estabilidade e a validade concorrente
do instrumento COGTEL em um estudo piloto em 90 adultos idosos do Amazonas. Em
primeiro lugar, as fiabilidades teste-reteste para o score total do COGTEL foram elevadas e
aceitaveis-a-elevadas nos restantes 6 subtestes que compdem o instrumento. Resultados
similares foram também verificados para o teste-reteste no MMSE e nivel educacional. O
método teste-reteste ¢ aplicado para determinar a fiabilidade no qual um determinado teste ¢
aplicado em um dia e administrado exatamente como antes em um outro dia ou mais dias

depois. E também designado por teste de estabilidade. O coeficiente de correlagdo intraclasse
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¢ o mais utilizado para estudar a estabilidade dos scores nos dois testes (Thomas & Nelson,

1996).

Os valores de fiabilidade reportados em nosso estudo piloto sdo comparaveis aos
apresentados em outras escalas. Por exemplo, na escala de Wechsler (avaliacdo da
inteligéncia) foram reportadas fiabilidades que variavam entre .38 e .87 para jovens adultos e
adultos-adultos (Karakas, Kafadar, & Eski, 1996; Lo, Humphreys, Byrne, & Pachana, 2012).
Se levarmos em consideragdo as medidas de fiabilidade apresentadas para o MMSE
(Tombaugh & Mcintyre, 1992), geralmente os valores variam entre .80 e .95. A fiabilidade
teste-reteste reportada no presente estudo piloto para o MMSE e o nivel educacional foi

igualmente elevada, .899 e .985, respetivamente.

Este quadro de resultados indica que o COGTEL (assim como os subtestes que o
compdem), o MMSE e o nivel de educacao (avaliado a partir do questionario socioecondmico
proposto para a populacdo brasileira) apresentam uma elevada fiabilidade/estabilidade, tal
como reportado em outros estudos (Saftrit, 1990). Isto significa que estes testes podem ser
usados de forma confiavel para a avaliagdo do funcionamento cognitivo e o nivel educacional
em adultos idosos. Estes resultados estdo em concordancia com um estudo recente publicado
no Dementia and Geriatric Cognitive Disorders Extra pela equipa de investigacdo que
traduziu e desenvolveu o COGTEL para a Lingua Portuguesa (Ihle, Gouveia, Gouveia, &
Kliegel, 2017). O COGTEL ¢ assim proposto como um instrumento de avaliagdo da fun¢ao
cognitiva, breve e fiavel, que pode ser utilizado em estudos epidemioldgicos com adultos

1dosos.

Neste estudo, verificou-se uma correlacdo positiva forte, entre o score total do
COGTEL com o MMSE bem como com o nivel educacional. A validade concorrente envolve
um instrumento de medida e uma avalia¢do critério, que ¢ administrada ao mesmo tempo
(Thomas & Nelson, 1996). No nosso caso, considerou-se 0 MMSE como uma medida popular
de critério, validada e extensamente aceite na avaliagao da funcao cognitiva, particularmente,
em adultos idosos, ¢ 0 COGTEL como o instrumento que se pretende validar para esta
populagdo. Recentemente, IThle et al. (2017), em uma amostra brasileira de 361 homens e 507
mulheres, adultos idosos residentes na comunidade, média de idades 70.1 anos (DP = 6.8,
variacdo: 57-92 anos), estabeleceu as correlagdes entre o COGTEL e MMSE. Foi verificada
uma correlacao substancial entre o score total do COGTEL com o score total do MMSE (r =
.65, p <.001). Estes resultados sao muito similares aos que foram alcancados no presente

estudo piloto (r = .68, p <.001).
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Kliegel et al., (2007), para avaliar a validade simultanea do instrumento COGTEL,
calculou correlagdes de Pearson entre o score total do COGTEL e o nivel de escolaridade.
Valores mais elevados no score total do COGTEL foram associadas a uma quantidade maior
de educacdo, r =.47. Os resultados do presente estudo piloto, suportam os resultados
alcancados por Kliegel et al., (2007) (autores do COGTEL) contudo, apresentando valores de

correlagdo ainda mais elevados (r=. 60).

Assim como sugerido anteriormente por Kliegel et al., (2007) e Jager, Budge e Clarke
(2003), em nosso estudo foi efetuada a validacdo concorrente do COGTEL, comparando os
resultados deste instrumento com os alcangados por outros instrumentos de avaliagao
cognitiva, tais como o MMSE. Como descrito na literatura, 0 MMSE ¢ considerado um dos
testes mais utilizados, quer em estudos epidemioldgicos, quer em contexto de pratica clinica,
sobretudo, devido a validade estabelecida, bem como facilidade e rapida aplicagdo (Bertolucci
et al.,1994; Santos et al., 2010). Estamos, portanto, perante uma medida critério adequada.
Uma vez que se verificou uma correlagdo positiva forte, entre o score total do COGTEL com
o MMSE (r=.682; p<.001), podemos afirmar que existe validade concorrente nestes

instrumentos.

Por outro lado, a aplicagcdo do instrumento COGTEL apresenta algumas vantagens na
avaliacdo da fun¢do cognitiva, comparativamente, ao MMSE. Em primeiro lugar, na
quantificagdo do score total do COGTEL, sdo considerados os 6 subtestes (memoria
prospetiva; memoria verbal a curto prazo; memoria de trabalho; raciocinio indutivo; fluéncia
verbal e memoria verbal a longo prazo), com diferentes ponderagdes em uma equacao final do
COGTEL. No caso do MMSE, todos as tarefas entram com o mesmo peso nas contas finais.
Em segundo lugar, o MMSE apresenta limitagdes em estudos em individuos residentes na
comunidade com um envelhecimento saudavel no funcionamento cognitivo. Isto significa que
o MMSE nao ¢ suficientemente sensivel para diferenciar niveis de desempenho individuais,
uma vez que ¢ restringido pelo seu efeito teto (ceiling effect) (Kliegel, et al., 2007; Ihle, et al.,
2017). Por outras palavras, ndo permite monitorizar as diferencas interindividuais no
funcionamento cognitivo em individuos que a partida ja tenham atingido o score total da

escala (Franco-Marina et al., 2010; Lopez, Charter, Mostafavi, Nibut, & Smith, 2005).

Adicionalmente, com o proposito de estudar a validagdo concorrente, suportdmo-nos
em estudos anteriores (Buckwalter et al., 2002; Tombaugh & Mcintyre, 1992; Kliegel et al.,
2007), em que foram calculadas as associagdes entre os testes da fungdo cognitiva e o nivel de

educagdo. Este quadro conceptual baseia-se no pressuposto de que a educagao, normalmente
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definida como o numero de anos de estudo formal completados, tem provado ser um
importante determinante da performance cognitiva (Seo, et al., 2007). Portanto, existe alguma
unanimidade na ideia que a capacidade intelectual e a escolaridade contribuem para o
desenvolvimento da reserva cognitiva por tras da qual estard a capacidade de atenuar os
efeitos do comprometimento neural nas habilidades cognitivas decorrentes do processo de
envelhecimento (Ardila, Ostrosky-Solis, Rosselli, Goémez, 2000; Bertolucci, Brucki,
Campacci, Juliano, 1994; Souza, Falcdo, Leal & Marino, 2007). Este quadro de resultados
suporta 0 COGTEL como um instrumento de avaliagdo da funcao cognitiva valido, que pode

ser utilizado em estudos epidemiologicos com adultos idosos na comunidade.

49 CONCLUSOES

Este estudo apresenta evidéncias preliminares de fiabilidade/estabilidade e validade
concorrente do COGTEL na avaliagdo da fungdo cognitiva em adultos idosos residentes na
comunidade. Os resultados do presente estudo suportam a utilizagdo do COGTEL como um
instrumento breve, fidvel e valido para analisar diferengas interindividuais no funcionamento

cognitivo em estudos com adultos idosos.
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5 ASSOCIACOES ENTRE A FUNCAO COGNITIVA, O ESTILO DE VIDA E
VARIAVEIS PSICOSSOCIAIS EM ADULTOS IDOSOS DO ESTADO DO
AMAZONAS, BRASIL

RESUMO

Os objetivos deste estudo foram: (1) investigar as diferencas entre os adultos idosos mais
jovens e os adultos idosos mais idosos, na fun¢ao cognitiva, no estilo de vida e nas variaveis
psicossociais (qualidade de vida, satisfagcdo social e estatuto socioecondmico); e (2) explorar a
relagdo entre a fungdo cognitiva, o estilo de vida e as varidveis psicossociais, quando
controlando estatisticamente pelo efeito da idade e estatuto socioeconémico. Este estudo de
natureza transversal, no total, incluiu 701 adultos idosos, 268 homens e 433 mulheres, com
uma média de idades de 71.4 anos (SD = 7.0). A funcdo cognitiva foi determinada a partir do
COGTEL e MMSE. Para a caracterizacao do estilo de vida e varidveis psicossociais foram
utilizados questionarios especificos. Todos os questionarios foram aplicados em forma de
entrevista face to face. Os adultos idosos mais jovens, apresentaram scores significativamente
mais elevados na funcdo cognitiva, atividade fisica, assim como um status socioecondémico
superior, comparativamente aos mais idosos (ps< .040). Verificou-se uma correlagdo parcial
negativa, entre a funcao cognitiva e o score de depressao (-.36, > r >-.39, p<.001). Por outro
lado, encontramos uma correlagdo parcial positiva, entre a fun¢do cognitiva € a percecdo
sobre a atividade fisica, a percecdo sobre o estilo de vida, o status nutricional, o score total de
atividade fisica, a qualidade de vida, a satisfacdo social e o estatuto socioecondémico (.11>r >
= .55, p<.05s). Uma inspec¢ao as correlagdes de ordem “0”, sugerem que a idade ndo afeta a
forga destas correlagdes, contudo, quando se controla pelo estatuto socioecondmico as
correlagdes enfraquecem. Programas de intervengao focados na melhoria da funcao cognitiva
em adultos idosos devem ter em aten¢ao a forca das correlagdes estudadas, mas, sobretudo, ter

em consideracdo o nivel socioeconémico dos participantes e nao apenas a idade cronologica.

Palavras-Chave: Funcdo Cognitiva. Correlagdes. Estilo de Vida. Variaveis Psicossociais.
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5.1 INTRODUCAO

Um envelhecimento saudavel esta diretamente associado ao grau de declinio de varias
fungdes, entre as quais, as sensoriais, as motoras e as cognitivas. Tais declinios dependem,
sobretudo, de fatores relacionados com a genética e os estilos de vida (Zhao, Tranovich, &
Wright, 2014; Zimerman, 2000). O declinio das fungdes cognitivas associadas a idade, esta,
na maioria das vezes, relacionado com a perda de independéncia, institucionalizagdo e fraca

qualidade de vida, em geral (St John, Montgomery et al., 2002).

A funcao cognitiva € normalmente avaliada com o recurso a testes que avaliam varios
subdominios da funcdo cognitiva, como ¢ o caso da memodria verbal de curto prazo,
memoria verbal de longo prazo, memoria de trabalho, fluéncia verbal (ou seja,
funcionamento executivo), raciocinio indutivo e memoria prospetiva (ou seja, a
capacidade de se lembrar de realizar atividades previamente programadas) (Kliegel,

Martin, & Jager, 2007).

Entre as perdas cognitivas, aquela que, indiscutivelmente, se encontra mais associada
ao envelhecimento diz respeito @ memoria, uma vez que € considerada umas das queixas mais
frequentes nos adultos idosos (Barros de Oliveira, 2010). Especificamente, falamos da
memoria de trabalho, por exemplo, necessaria para realizar operagdes aritméticas e a memoria
de longo prazo, entre a qual estd a memoria episddica, referente a acontecimentos especificos

associados a um determinado tempo e lugar (Barros de Oliveira, 2010; Kliegel et al., 2007).

Comprometimentos na fluéncia verbal/fun¢do executiva, muitas vezes associados a
alteragdes no volume e fungdo do cortex pré-frontal e nos neurotransmissores, nomeadamente
a dopamina, ou ainda a diminuicdo da substancia branca cerebral (Raz et al., 2005), estdo
associadas ao declinio motor (Andrews-Hanna et al., 2007), a baixos desempenhos em tarefas
que envolvam a memoria imediata, a memoria a longo prazo e a velocidade de processamento

da informag¢ao (Gunning-Dixon & Raz, 2000).

Entre os fatores potencialmente modificaveis, o estilo de vida, a atividade fisica, a
nutricao, a qualidade de vida relacionada com a satde, a depressao, a satisfacao social e o
estatuto socioecondmico tém sido descritos como determinantes da fung¢do cognitiva,

particularmente, em idosos.

Um estilo de vida cognitivamente intenso, com ocupagdes complexas, leituras ou

praticas de jogos, tem sido apresentado como um preditor da performance cognitiva entre os
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adultos idosos, Wang et al., (2002). Adicionalmente, varios estudos t€ém sugerido que a
pratica regular de atividade fisica, ¢ uma intervencdo ndo farmacéutica promissora para
prevenir o declinio cognitivo relacionado com a idade e as doencgas neurodegenerativas

(Bherer, Erickson e Liu-Ambrose, 2013; Spirduso et al., 2005; Taylor & Johnson, 2008).

Tem sido assumido que a nutricdo desempenha um papel importante na progressao do
declinio cognitivo entre os adultos idosos, uma vez que estes apresentam uma maior
vulnerabilidade a défices nutricionais. Embora a relacdo entre o desempenho na fungao
cognitiva e estado nutricional seja complexa e ndo totalmente compreendida, acredita-se que a
desnutri¢ao pode desempenhar um papel importante na progressao da perda cognitiva (Malara

etal., 2014).

Limitagdes associadas a funcdo cognitiva t€m uma expressao direta na qualidade de
vida relacionada com a satide, uma vez que perdas na fun¢do cognitiva resultam num prejuizo

direto no funcionamento fisico, social e emocional (Ribeiro & Yassuda, 2007).

A depressdao, extensamente considerada como um fator que afeta a atencdo, a
memoria, a concentragao, a motivacdo, a capacidade de aprendizagem e de tomada de
decisdo, esta intimamente associada a défices cognitivos (Gallo, et al., 2003; Poon, 1992). Por
outro lado, o suporte social tem vindo a ser demonstrado como um importante fator protetor
da fungdo cognitiva. Assim, um bom suporte social e emocional, com contactos sociais
regulares, bem como uma boa integracdo das pessoas na comunidade sdo fatores que

concorrem para uma maior prote¢ao da funcao cognitiva (Fratiglioni et al., 2000).

Finalmente, melhores condi¢gdes de vida, nomeadamente o aumento da oferta do
numero de atividades, melhores cuidados médicos, condi¢cdes materiais favoraveis,
instrumentos de literatura disponiveis e sistemas educacionais ao longo da vida, estdo

associados a melhores desempenhos na fun¢ao cognitiva (Baltes & Smith, 2003).

Embora varios estudos tenham identificado os fatores que mais contribuem para a
diminui¢do da funcdo cognitiva, uma compreensao mais profunda destas correlagdes vai
contribuir para um melhor delineamento de estratégias de intervencao e, desse modo, prevenir
a perda de autonomia e independéncia fisica entre os adultos idosos. Assim, 0s Nnossos
principais objetivos foram: (1) investigar as diferencas de médias entre os jovens-idosos (< 69
anos de idade) e os idosos-idosos (> 70 anos de idade), na fungdo cognitiva, no estilo de vida
e nas variaveis psicossociais (qualidade de vida, satisfagdo social e estatuto socioeconémico);

(2) explorar a relagao entre a funcdo cognitiva, o estilo de vida e as variaveis psicossociais,
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quando controlando estatisticamente pelo efeito da idade; e (3) explorar a relacdo entre a
funcdo cognitiva, o estilo de vida e as variaveis psicossociais, quando controlando

estatisticamente pelo estatuto socioeconémico.

5.2 METODOLOGIA

5.2.1 Participantes

A amostra foi composta por 701 adultos idosos (268 homens e 433 mulheres), com
uma média de idades de 71.4 anos (SD = 7.0), residentes em Apui, Fonte Boa e Manaus

(municipios do estado do Amazonas, Brasil).

Como critérios de inclusdo foram considerados os seguintes: viver em uma das trés
areas geograficas do Brasil, tendo, pelo meno 60 anos de idade e ser capaz de andar
independentemente para visitar as instituigdes locais onde as avaliagdes foram realizadas e
nao ter reportado problemas de saude que fossem considerados contraindicagdes absolutas a
pratica de atividade fisica (ACSM, 2014). Como critérios de exclusdo: ter apresentado um
baixo nivel de funcionalidade fisica [avaliado pelo questionario de funcionalidade fisica (Rikli
& Jones, 2013); score <12/24 pontos]; ter apresentado défices cognitivos severos [(avaliado
através do Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975), score < 15/30
pontos]; e ter alguma comorbilidade que pudesse comprometer a sua participagdo em
atividades fisicas (doenga aguda, doencas neuroldgicas progressivas, acidente vascular
cerebral, condi¢des cronicas instaveis (ACSM, 2014), ou qualquer uma das seguintes
condigdes: (1) pessoas que tivessem sido avisadas pelo seu médico para nao fazerem exercicio
fisico devido a condi¢cdes médicas; (2) pessoas que tivessem insuficiéncia cardiaca
congestiva; (3) pessoas que tivessem experienciado dor nas articulagdes, no peito, tonturas ou
que tenham angina de peito, e (4) pessoas que tivessem a pressdo arterial incontrolada

(superior a 160/100) (Rikli & Jones, 2013).

Os participantes foram individualmente testados em sessdes de entrevistas (face to
face) pelos elementos da equipa, treinados na aplicacdo dos questiondrios. As avaliagdes
tiveram lugar em cada um dos municipios em articulagdo com as instituicdes locais:
Universidade Aberta da Terceira Idade da Universidade do Estado do Amazonas; Instituto

Federal de Educacdo, Ciéncia e Tecnologia do Amazonas; Centro de Referéncia em
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Assisténcia Social; Biblioteca Municipal Oscar de Paulo Portela e Centro de Convivéncia do

Idoso Paulista.

Esta pesquisa seguiu os principios €ticos presentes na Resolugdo n° 466/12, do
Conselho Nacional de Satde, do Ministério da Satide do Brasil e aprovado pelo Comité de
Etica para Seres Humanos da Universidade do Estado do Amazonas (UEA), Parecer
Consubstanciado n°® 1.599.258 - CAAE: 56519616.6.0000.5016. O projeto foi também
apresentado e aprovado pela Comissao Cientifica do Departamento de Educacao Fisica e
Desporto, Faculdade de Ciéncias Sociais, Universidade da Madeira (UMa), Portugal. A
participacdo foi voluntaria e os participantes foram recrutados através de contactos diretos
efetuados pela equipa de investigadores responsaveis pelo estudo. Todos os participantes

assinaram o termo de consentimento livre esclarecido - TCLE.

5.2.2 Materiais

5.2.2.1 Cognitive Telephone Screening Instrument (COGTEL)

O COGTEL, originariamente construido com um duplo propdsito de ser aplicado por
telefone e em formato de entrevista presencial (face to face), € composto por seis subtestes
que abrangem importantes dominios da funcao cognitiva. Todos os procedimentos relativos a
aplicacdo do COGTEL podem ser consultados em detalhe em uma publicagdo anterior do
autor do instrumento, Kliegel et al., (2007). A versao do instrumento traduzida para portugués

¢ apresentada no Anexo 5.

O COGTEL compreende 6 subtestes: (1) Memoria Prospetiva; (2) Memoria Verbal a
Curto Prazo; (3) Memoéria de Trabalho; (4) Raciocinio Indutivo; (5) Fluéncia Verbal, e (6)
Memoria Verbal a Longo Prazo. Um score total do COGTEL foi calculado a partir da soma
dos scores de cada um dos 6 subtestes, com as devidas ponderacdes seguindo a féormula
seguinte: COGTEL Total score = 7.2 * memoria prospetiva + 1.0 * memoria verbal a curto
prazo + 0.9 x memoria verbal a longo prazo + 0.8 * memoria de trabalho + 0.2 * fluéncia

verbal + 1.7 * raciocinio indutivo.
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5.2.2.2 Mini-Mental State Examination (MMSE)

Na avaliacdo do estado mental foi usado o Mini-Mental State Examination (MMSE)
(Folstein et al., 1975). Este questionario permite fazer uma avaliacdo sumaria das fungdes
cognitivas. O MMSE consiste em 5 subsec¢des que cobrem a orientagao (0-10 pontos), a
memoria imediata e a recente (0-3 pontos cada), a capacidade de atencao e célculo “counting
backwards” (0-5 pontos), a linguagem e capacidade construtiva (0-9 pontos). Um score total

(0-30 pontos) deriva da soma dos scores das 5 subseccdes (ver Anexo 4).

5.2.2.3 Percecao sobre o Estilo de Vida e Atividade Fisica

Para a avaliacdao da autopercegao sobre o estilo de vida, os participantes reponderam a
seguinte questdo: “Eu gosto de fazer atividades sedentdrias como ver televisdo ou jogar as
cartas, no computador ou outra atividade sentado”. Foram considerados para o efeito as
seguintes opgdes de resposta: 1 = Discordo completamente; 2 = Discordo; 3 = E-me
indiferente; 4 = Concordo; 5 = Concordo completamente. No caso da avaliagdo da
autopercecdo sobre a atividade fisica, a pergunta foi a seguinte: “Tomando como referéncia a
pratica de atividades fisicas/desportivas, como se classifica?”’. Foram considerados para o
efeito as seguintes opgdes de resposta: 1 = Nada ativo ou sedentario; 2 = Pouco ativo; 3 =

Suficientemente ativo; 4 = Ativo; 5 = Muito ativo (ver Anexo 9).

5.2.2.4 Avaliagao do Estado Nutricional

Para a avaliagdo nutricional recorreu-se ao questiondrio Mini Nutritional Assessment
(MNA) (Rubenstein, Harker, Salva, Guigoz e Vellas, 2001). O MNA ¢ uma ferramenta de
avaliacdo da nutri¢do, validada, que identifica o nivel nutricional dos adultos idosos. O
questionario comporta 18 questdes. O score do MNA ¢ alcangado através da soma total das 18

questdes que compdem o questionario (maximo 30 pontos) (ver Anexo 10).

5.2.2.5 Atividade Fisica Total

Na avaliagdo da atividade fisica foi utilizado o questiondrio de Baecke modificado
para idosos (Voorrips, Ravelli, Dongelmans, Deurenberg, & Van Staveren, 1999). O

questionario tem como referéncia os ultimos 12 meses e ¢ dividido em trés secg¢des: a primeira
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seccao abrange questdes relacionadas com as atividades/tarefas domésticas. A segunda
abrange as questoes relacionadas com a atividade desportiva. Considerou-se nesta dimensao
de atividade fisica, apenas as atividades regulares que acontecem no minimo 1 hora por
semana. A terceira seccao diz respeito as atividades dos tempos livres. Todas as atividades
foram classificadas de acordo com a postura (sentado ou em pé) e o movimento do corpo (em
pé, andar a pé, usar a bicicleta, nadar). Um score total de atividade fisica foi utilizado a partir
da soma das 3 trés seccoes: atividades/tarefas domésticas + atividades desportivas +

atividades dos tempos livres (ver Anexo 8).

5.2.2.6 Escala Geriatrica de Depressao (GDS)

A Escala de Depressao em Geriatria, Geriatric Depression Scale (GDS; Yesavage, et
al., 1983) ¢ um dos instrumentos mais frequentemente utilizados para a detecdo de depressao
no adulto idoso. A versdo reduzida ¢ constituida por 15 questdes com resposta dicotémica
(sim ou ndo). As respostas sugestivas de existéncia de depressdo correspondem a 1 ponto. No

presente estudo utilizou-se a versao validada por Almeida e Almeida, (1999), (ver Anexo 13).

5.2.2.7 Qualidade de Vida (SF-12)

A avaliagdo da percecao da qualidade de vida relacionada com a satde, foi baseada na
versdo original do questionario MOS SF-36 (Medical Outcomes Study 36-item Short-Form
Health Survey; Ware e Sherbourne,1992), 2.* versao portuguesa, traduzido e validado por
Ferreira (2000 a, b). Contudo, no presente estudo utilizou-se a versdo reduzida SF-12
(Ribeiro, 2005). Tal como o SF-36, os dominios ou dimensdes do SF-12 agrupam-se em dois
componentes: componente fisico ¢ componente mental. No presente estudo considerou-se

apenas o score total do SF-12 (componente fisico + componente mental) (ver Aneo 14).

5.2.2.8 Satisfagao Social (ESSS)

A Escala de Satisfagdo com o Suporte Social de Ribeiro (1999) ¢ constituida por 15
itens que se distribuem por quatro dimensdes ou fatores: 1) satisfacdo com amigos - mede a
satisfacdo com as amizades/amigos que tem; 2) intimidade - mede a perce¢do da existéncia de
suporte social intimo; 3) satisfagdo com a familia - mede a satisfagdo com o suporte social

familiar existente; 4) atividades sociais - atividades sociais que realiza. Os 15 itens do
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questionario sdo classificados em uma escala com as seguintes opgodes; A) Concordo
totalmente; B) Concordo na maior parte; C) Nao concordo nem discordo; D) Discordo na
maior parte; E) Discordo totalmente. A nota total da escala resulta da soma da totalidade dos
itens. A nota para a escala total pode variar entre 15 e 75 e a nota mais alta corresponde uma

percecdo de maior suporte social (ver Anexo 12).

5.2.2.9 Estatuto Socioecondémico (ESSE)

O estatuto socioecondémico foi avaliado a partir do questiondrio desenvolvido pela
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2003). Para tal, os participantes
foram questionados sobre a posse € o nimero dos seguintes itens: 1) televisdo a cores; 2)
radio; 3) banheiro; 4) automovel; 5) empregada mensalista; 6) aspirador de po; 7) maquina de
lavar; 8) videocassete e/ou DVD; 9) geladeira freezer (aparelho independente ou parte da
geladeira duplex. A segunda parte do questionario engloba as questdes relacionadas com o
grau de instrucdo (indicaram o tempo total em anos de escola). Foram considerados para o
efeito os seguintes scores: 0 = Analfabeto/ Primario incompleto; 1 = Primario
completo/Ginasial incompleto; 2 = Ginasial completo/Colegial incompleto; 3= Colegial
completo/Superior incompleto; 4 = Superior completo. No calculo final do estatuto

socioeconomico foi considerada a soma das duas partes do questionario (ver Anexo 11).

53 ANALISE ESTATISTICA

As caracteristicas descritivas dos participantes foram detalhadas através de médias e
desvio padrao. Todos os dados foram testados para a normalidade, recorrendo ao teste
estatistico Kolmogorov-Smirnov. Um t-teste de medidas independentes foi conduzido para
comparar a funcao cognitiva, a percecao sobre o estilo de vida, a percecdo sobre o nivel de
atividade fisica, o status nutricional e as varidveis psicossociais, entre adultos idosos jovens (<

69 anos de idade) e adultos idosos mais idosos (> 70 anos de idade).

Correlagdes parciais foram utilizadas para explorar a relagdo entre as varidveis da
funcdo cognitiva (COGTEL e MMSE), a percecdo sobre o estilo de vida e o nivel de atividade
fisica, o status nutricional e as varidveis psicossociais, quando controlando pelo efeito da
idade e status socioecondémico dos participantes. Analises preliminares foram realizadas para

assegurar as assunc¢oes da normalidade, linearidade e homocedasticidade.
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O nivel de significancia foi estabelecido em p <0.05. A anélise foi realizada com

SPSS, versao 23.0.

54 RESULTADOS

Um t-teste de medidas independentes foi conduzido para comparar a fungao cognitiva,
a percecdo sobre o estilo de vida, a perce¢ao sobre o nivel de atividade fisica, o status
nutricional e as variaveis psicossociais, entre adultos idosos jovens (< 69 anos de idade) e
adultos idosos mais idosos (> 70 anos de idade) (ver Tabela 4). Foram identificadas diferengas
com significado estatistico favorecendo o grupo dos adultos idosos mais jovens nos scores do
COGTEL (M=20.4, DP=9.6, e M=17.3, DP=9.0, p<.001), assim como no MMSE (M=25.0,
DP=4.0, e M=23.7, DP=4.4, p<.001). Os adultos idosos mais jovens (< 69 anos de idade)
apresentaram igualmente scores significativamente mais elevados na atividade fisica, assim
como um status socioecondémico superior, comparativamente aos mais idosos (ps< .040). Nao
foram encontradas outras diferencas significativas entre os grupos etarios nas restantes

variaveis.

Tabela 4 - Diferencas entre as médias da Funcao Cognitiva (COGTEL + MMSE),
percecao sobre o estilo de vida e atividade fisica, AF total, MNA e
variaveis psicossociais em funcao da idade.

<69 anos de idade > 70 anos de idade
Média+Dp Média+Dp

P
n=380 n=321
COGTEL 20.4+9.6 17.3+£9.0 <.001
MMSE 25.0+4.0 23.7+4.4 <.001
Percecdo sobre a AF 4.1£1.0 4.0+1.0 161
Percecdo sobre o Estilo de Vida 3.6+1.2 3.5+1.3 472
MNA 26.7+2.4 26.7+£2.3 971
AF — total 7.243.6 6.6+3.6 .046
GDS 8.3£2.2 8.6+2.4 .056
QVRS SF12 39.2+6.4 38.6+7.1 .189
Satisfacdo social 31.3£8.2 30.4£7.2 136
ESSE 12.5+4.3 11.6+4.2 007

COGTEL, Cognitive Telephone Screeming Instrument; MMSE, Mini Mental State Examination;
MNA, Mini Nutritional Assessment; AF, atividade fisica; GDS, escala geriatrica de depressdo; QVRS
(SF12), qualidade de vida relacionada com a saude; ESSE, estatuto socioecondmico.
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Correlagdes parciais foram usadas para explorar a relacdo entre as duas medidas da
funcdo cognitiva (COGTEL e MMSE) e a percegdo sobre o estilo de vida, a perce¢ao sobre o
nivel de atividade fisica, o status nutricional e as variaveis psicossociais, quando controlando

pela idade dos participantes (ver Tabela 5).

Tabela 5 - Correlagdes parciais entre a Fungao Cognitiva (COGTEL + MMSE), percecdo
sobre o estilo de vida e atividade fisica, AF total, MNA e variaveis psicossociais,
controlando pela idade.

Correlagoes de ordem “0” Correlagoes controlando pela idade

COGTEL MMSE COGTEL MMSE
Percecdo sobre a AF 313%* 225%* .303%* 213%*
Percecdo sobre o Estilo de Vida 307%* 273%% .304%%* 268%%
MNA A112* .100* .107* .095*
AF — total .193%* 187%* 183 %% 176%*
GDS -.355%* -.385%* -.347%* -378%*
QVRS SF12 252%% 241 %* 25]%* 241 %*
Satisfag@o Social 289%* 265%* 287%* 263%*
ESSE S547%* A425%* 538 A414%*

T p<.05; 7 p<.001; COGTEL, Cognitive Telephone Screening Instrument; MMSE, Mini Mental State
Examination, MNA, Mini Nutritional Assessment; AF, atividade fisica; GDS, escala geriatrica de depressio;
QVRS, qualidade de vida relacionada com a saude; ESSE, estatuto socioeconémico.

Existe uma correlagdo parcial negativa, entre o COGTEL (r= -.36, p<.001), o MMSE
(r=-.39, p<.001) e o score da escala geriatrica de depressao controlando pela idade, sugerindo
que scores elevados de depressao estdo associados a baixas performances nos testes da fungdo
cognitiva. Por outro lado, encontramos uma correlagao parcial positiva, entre o COGTEL, o
MMSE e a percecdo sobre a atividade fisica, perce¢ao sobre o estilo de vida, status
nutricional, atividade fisica score total, qualidade de vida, satisfagdo social e estatuto
socioeconomico (.11> r > = .55, p<.05s), controlando pela idade. Uma inspecdo as
correlagdes de ordem “0”, sugerem que quando se controla pela idade, a for¢a das relagdes

entre as variaveis estudadas nao sofre alteragoes.

Similarmente, foram exploradas as mesmas correlacdes parciais, mas agora

controlando pelo estatuto socioecondémico (ver Tabela 6).
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Tabela 6 - Correlagdes parciais entre a Fungao Cognitiva (COGTEL + MMSE), percecdo
sobre o estilo de vida e atividade fisica, AF total, MNA e variaveis psicossociais,
controlando pelo estatuto socioecondémico.

Correlagoes de ordem “0” Correlagdes controlando pelo ESSE

COGTEL MMSE COGTEL MMSE
Percecdo sobre a AF 313%* 225%* 170%* .101%
Percecdo sobre o Estilo de Vida 307%* 273%% 182%* 170%*
MNA A112* .100* - -
AF — total .193%* 187%* - .094*
GDS -.355%* -.385%* -.208%* -278%*
QVRS SF12 252%% 241 %* .148%* .158%*
Satisfagdo Social 289%* 265%* 182%* 178%*

* p<.05; 7 p<.001; COGTEL, Cognitive Telephone Screening Instrument; MMSE, Mini-Mental State
Examination;, MNA, Mini Nutritional Assessment; AF, atividade fisica; GDS, escala geriatrica de depressio;
QVRS, qualidade de vida relacionada com a saude; ESSE, estatuto socioeconémico.

Uma inspecdo as correlagdes de ordem “0” sugere que quando se controla pelo
estatuto socioeconomico, existe um efeito do estatuto socioecondmico na forca das relacdes
entre as variaveis estudadas, principalmente no status nutricional e no score total de atividade
fisica. Nas restantes variaveis, a for¢a das relagdes mantém-se significativa, contudo, mais

fraca (.09>r > = .18, p<.05s).

5.5 DISCUSSAO

No presente estudo, os idosos mais idosos apresentaram valores médios,
significativamente mais baixos na fungao cognitiva (avaliada através do COGTEL e MMSE),
no score total de atividade fisica e no nivel socioecondémico, quando comparados com 0s
adultos idosos mais jovens. Foi identificada uma correlagdo parcial negativa entre a fungdo
cognitiva e o score total da escala geriatrica de depressdo. Por outro lado, uma correlagdo
positiva foi encontrada entre a fungdo cognitiva e a perce¢do sobre a atividade fisica, a
percecdo sobre o estilo de vida, o status nutricional, o score total da atividade fisica, a
qualidade de vida, a satisfacdo social e o estatuto socioecondmico. Uma inspecdo as
correlagdes de ordem “0” sugere que a idade ndo afeta a forca destas correlagdes, contudo,

quando se controla pelo estatuto socioecondmico, as correlagdes enfraquecem.
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As diferencas de médias entre os jovens-idosos e os idosos-idosos na fungdo cognitiva
encontradas no nosso estudo sao suportadas pela teoria de que existem alteragdes estruturais e
funcionais do cérebro associadas ao envelhecimento, diretamente ligadas a modificagdes na
funcdo cognitiva. Estas alteracdes aparecem devido as modificagdes das membranas
neuronais, do metabolismo ¢ da morte celular no cérebro que ¢ causada devido ao stress
oxidativo e diminuicdo da capacidade de remocao de radicais livres (Poon, Calabrese,
Scapanini & Butterfield, 2004), ao declinio da fun¢do mitocondrial ¢ a acumulagdo de

proteinas nocivas (Hipkiss, 2006).

Similarmente, as diferencas encontradas no score total de atividade fisica sao
justificadas pela perda da capacidade funcional em diversas dimensdes da aptidao funcional
(resisténcia, forca, flexibilidade e equilibrio) (Gouveia et al., 2013). Além do declinio na
aptiddo funcional, outras alteracdes associadas ao envelhecimento em vdarios sistemas
fisiologicos (cardiopulmonar, musculo-esquelético, nervoso e imunologico) (Spirduso, 2005)

limitam o nivel de atividade fisica diario.

Atualmente, embora o Brasil enfrente um periodo dificil de crise socioeconomica e
politica, os idosos de hoje tém um maior acesso a bens, servicos e produtos,
comparativamente as décadas anteriores. Por outro lado, como reflexo da melhoria
socioecondmica, neste meio século (1960-2010), a esperanca de vida no Brasil aumentou 25.4
anos, passando de 48.0 para os atuais 73.4 anos (IBGE, 2010). A nivel do Sistema de
Educagdo, o Governo Brasileiro tem também apresentado algumas estratégias, como ¢ o caso
da disponibilizagdao de programas de ensino noturno para adultos e adultos idosos, as oficinas
de aprendizagem, as universidades abertas para adultos idosos, com o objetivo de aumentar o
nivel educacional da populacdo. Estes indicadores poderdo ajudar a justificar o fato de termos
encontrado scores no estatuto socioecondmico mais elevado nos idosos mais jovens,
comparativamente aos idosos nascidos uma década mais cedo. Os nossos resultados
evidenciam uma possivel associacao entre a idade, a funcdo cognitiva, a atividade fisica e o
Status socioecondémico que convém ter em atengdo no delineamento das atividades propostas
para esta populacdo, uma vez que estes indicadores tém um impacto significativo na

qualidade de vida da populacdo adulta idosa.

O segundo e terceiro objetivos do presente estudo foram explorar a relacdo entre a
funcdo cognitiva, o estilo de vida e as variaveis psicossociais, quando controlando
estatisticamente pelo efeito da idade e do estatuto socioecondémico. Em primeiro lugar, ¢

importante sublinhar a correlacdo negativa encontrada entre os testes da funcdo cognitiva e o
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score total da escala geriatrica de depressao, sugerindo que scores elevados de depressao estao
associados a baixas performances nos testes da fungdo cognitiva. Estudos anteriores tém
suportado que a depressao podera afetar a atengcdo, a memoria, a concentracdo, a motivagao, a
capacidade de aprendizagem e de tomada de decisdo, podendo mesmo causar défices
cognitivos (Gallo, et al., 2003; Poon, 1992). Portanto, parece haver um consenso na literatura

de que quanto mais grave a depressado, pior o desempenho cognitivo (Bottino, 2003).

Em segundo lugar, os nossos resultados corroboram a evidéncia de que uma melhor
fungdo cognitiva estd associada a uma melhor percecdo sobre a atividade fisica e o estilo de
vida (Wang et al., 2002; Scarmeas et al., 2001), a um melhor status nutricional (Malara et al.,
2014), a um nivel superior de atividade fisica (Covell et al., 2015; Oswald, Rupprecht,
Gunzelmann & Tritt, 1996; Coelho et al., 2013), a uma melhor autopercecao da qualidade de
vida relacionada com a satide (Argimon e Stein, 2005; Ribeiro & Yassuda, 2007), a um nivel
mais elevado de satisfagdo social (Green et al., 2008 Fratiglioni et al., 2000) e, ainda, a um
nivel socioeconémico mais elevado (Pefia-Casanova et al., 2009; Jang e Choi, 2009; Jorm et
al., 1998; Xu X, Liang, Bennett, Botoseneanu, Allore, 2014; Wee et al., 2012). Considerando
que o declinio cognitivo estad relacionado com areas tdo sensiveis como a memdria, a fungdo
executiva, a linguagem, a praxia, a gnosia/percecdo e a fun¢do visuo-espacial, que
comprometem totalmente a independéncia e a qualidade de vida, urge encontrar estratégias
que tenham em consideracdo a forga das relagdes encontradas neste estudo, para melhor
adequar os programas de intervencao focados na melhoria da funcdo cognitiva em adultos

1dosos.

Finalmente, em terceiro lugar, correlagdes de ordem “0” sugeriram que a idade nao
afeta a forca das correlagdes estudadas, contudo, quando se controla pelo estatuto
socioecondmico, as correlagdes enfraquecem. Depreendemos deste resultado, de que no
planeamento de atividades para o desenvolvimento da fun¢do cognitiva, a idade ndo devera
ser um fator determinante. Em outras palavras, a idade ndo devera ser um fator descriminante
para a intervencao em adultos idosos. Isto significa que, independentemente da idade
cronologica, todos deverao ser alvo de uma estimulacao adequada, com o proposito de manter
as fungdes cognitivas. Por outro lado, uma vez que o nivel socioecondmico afeta a forca das
relagdes encontradas, parece-nos ser importante adequar os programas de intervencao em
funcdo do nivel socioeconémico, particularmente, o nivel educacional. Sublinhe-se que, o
nivel de escolaridade tem sido utilizado para avaliar a validade simultanea de instrumentos de

avaliacdo da fung¢do cognitiva (Kliegel et al., 2007; Ihle, Gouveia, Gouveia, & Kliegel, 2017).
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Reconhecemos que o desenho transversal deste estudo limita as conclusdes sobre a
direcdo das relagdes entre as variaveis correlacionadas com a fun¢do cognitiva, ou seja, nao €
possivel estabelecer uma relagdo de causa-efeito. No entanto, este estudo ¢ de grande
relevancia, pois identifica variaveis correlacionadas com a fun¢do cognitiva, potencialmente
modificaveis. Investigacao futura ¢ necessaria, especialmente direcionada para programas de
intervengdes baseados na comunidade, focados na preveng¢dao e diagnodstico precoce do

declinio cognitivo, bem como na estimulacao da capacidade cognitiva dos adultos idosos.

O presente estudo identifica diferencas entre jovens-idosos e idosos-idosos na fun¢do
cognitiva, no nivel de atividade fisica e no status socioecondémico, favorecendo os adultos
idosos mais jovens. Foram ainda identificadas correlagdes positivas entre a fungdo cognitiva e
a percegdo sobre a atividade fisica, a percegdo sobre o estilo de vida, o status nutricional, o
score total de atividade fisica, a qualidade de vida, a satisfacdo social e o estatuto
socioecondmico. Resultados opostos foram encontradas na relagdo entre a fungao cognitiva e
a depressdo. As relagdes anteriores eram independentes da idade cronoldgica. Por outro lado,
os nossos resultados evidenciam que o status socioecondmico afeta a forca das correlacdes
entre as varidveis estudadas. Programas de intervengdo focados na melhoria da fungdo
cognitiva em adultos idosos devem, sobretudo, ter em consideragao o nivel socioecondémico

dos participantes e nao apenas a idade cronologica.
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6 SINTESE E IMPLICACOES PRATICAS

6.1 SINTESE

Atualmente, com os avancos nos cuidados de satde e farmacéutica, na nutricao ¢ nas
condigdes sanitdrias temos assistido a um aumento da esperanga média de vida em todo o
Mundo. Adicionalmente, tém se verificado uma diminui¢do da taxa de natalidade. Portanto, as
pessoas estao a viver mais tempo e a populagdo esta a envelhecer. No Brasil, este crescimento

da populagdo adulta idosa tem acompanhado estas mesmas tendéncias (IBGE, 2012).

Genericamente, este aumento da longevidade e do numero de adultos idosos,
combinado com o acréscimo (associado a idade) das doengas cronicas e das incapacidades
(desenvolvimento de limitagdes funcionais) (Shephard, 1997), coloca grandes desafios aos
governos, as instituicdes sociais, aos cuidados de saude e as familias com idosos que se terdo
de adaptar para melhor responder as exigéncias e necessidades desta populagcdo (Jones E

Rose, 2005).

Neste sentido, a extensdo das expetativas de vida ativa das pessoas e a manutencao da
autonomia e da independéncia deverdo ser finalidades basicas das politicas orientadas para o
envelhecimento ativo (OMS, 2002). Estudos em diferentes contextos sobre o idoso que vive
na Regido Norte do Brasil, nomeadamente no estado do Amazonas, ainda sdo incipientes e
necessarios para suportar o desenvolvimento de politicas de saude que incluam estratégias
gerais para promover o envelhecimento ativo através da promocao da atividade fisica e

aptiddo, visando a manutencao e/ou melhoria da fungdo cognitiva, satide e qualidade de vida.

Este trabalho teve um duplo objetivo: (1) estudar as propriedades psicométricas
(fiabilidade/estabilidade e validade concorrente) de um instrumento concebido para avaliar a
funcdo cognitiva (COGTEL), e (2) investigar as associagdes entre a fungdo cognitiva

(avaliada através do COGTEL e MMSE), o estilo de vida e as varidveis psicossociais.

Os dados analisados no presente estudo fazem parte do projeto de investigagao:
“Saude, Estilo de Vida e Aptidao em Adultos e Adultos Idosos do Amazonas” (SEVAALI). Os
adultos idosos eram residentes da comunidade de Apui, Fonte Boa e Manaus (municipios do
estado do Amazonas, Brasil). Numa primeira fase, utilizamos os dados referentes ao estudo
piloto do SEVAAI, numa amostra que incluiu 90 adultos idosos (29 homens e 61 mulheres)
com idades compreendidas entre os 60-85 anos de idade (68.2+6.7). Os 90 adultos idosos do

estudo piloto foram reavaliados em todas as variaveis, 7 dias apos a primeira avaliagao. No
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estudo principal, foram incluidos 701 adultos idosos, 268 homens e 433 mulheres. A média de
idade era 71.4 anos de idade (SD = 7.0) nos homens e 69.7 anos de idade (SD = 6.7) nas

mulheres

Genericamente, conduzimos 2 estudos empiricos. O primeiro estudo, denominado “A
avaliacdo da funcao cognitiva através do COGTEL em adultos idosos do Amazonas: o estudo
piloto do SEVAAI”, procurou estudar fiabilidade/estabilidade de um instrumento para a
avaliagcdo da funcao cognitiva (COGTEL), bem como investigar a validade concorrente (ou
seja, a relacao entre os scores do COGTEL com variaveis externas, tais como a educagao € o
score total do MMSE) num estudo piloto em adultos idosos residentes na comunidade do
Amazonas, Brasil. O coeficiente de correlacao intraclasse utilizado no teste-reteste no score
total do COGTEL (e respetivos 6 subtestes), MMSE e nivel educacional variou entre
aceitavel-a-elevado (.708 < R < .946). Verificou-se uma correlagdo positiva forte, entre o
score total do COGTEL com o MMSE (r=.682; p<.001), bem como, com o nivel educacional
(r=.604; p<.001).

Este estudo apresenta evidéncias preliminares de fiabilidade/estabilidade e validade
concorrente do COGTEL na avaliagdo da fungdo cognitiva em adultos idosos residentes na
comunidade. Os resultados do presente estudo suportam a utilizagdo do COGTEL como um
instrumento breve, fidvel e valido para analisar diferencas interindividuais no funcionamento

cognitivo em estudos com adultos idosos.

O segundo estudo, denominado “Associacdes entre a fungdo cognitiva, o estilo de vida
e variaveis psicossociais em adultos idosos do estado do Amazonas, Brasil” investigou as
diferencas entre os adultos idosos mais jovens e os adultos idosos mais idosos, na fun¢do
cognitiva, no estilo de vida e nas variaveis psicossociais (qualidade de vida, depressao,
satisfacdao social e estatuto socioecondmico), e estudou a relacao entre a funcao cognitiva, o
estilo de vida e as variaveis psicossociais, quando controlando estatisticamente pelo efeito da
idade e estatuto socioecondomico. Os adultos idosos mais jovens, apresentaram scores
significativamente mais elevados na fungao cognitiva, atividade fisica, assim como um status
socioecondmico superior, comparativamente aos mais idosos (ps< .040). Verificou-se uma
correlagdo parcial negativa, entre a funcao cognitiva e o score de depressao (-.36, > r >-.39,
p<.001). Por outro lado, encontramos uma correlacdo parcial positiva, entre a funcao
cognitiva e a percegdo sobre a atividade fisica, a percecao sobre o estilo de vida, o status
nutricional, o score total de atividade fisica, a qualidade de vida, a satisfacdo social e o

estatuto socioecondmico (.11>r > = .55, p<.05s). Uma inspec¢ao as correlagdes de ordem “0”,
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sugerem que a idade ndo afeta a forca destas correlagdes, contudo, quando se controla pelo

estatuto socioecondmico as correlagdes enfraquecem.

Concluimos que pogramas de intervengao focados na melhoria da fung¢ao cognitiva em
adultos idosos devem ter em atencao a forga das correlagdes estudadas, mas, sobretudo, ter em

consideragdo o nivel socioecondomico dos participantes € ndo apenas a idade cronologica.

6.2 IMPLICACOES PRATICAS

O presente estudo gera informagao de base sobre as relagdes entre o estilo de vida, a
funcdo cognitiva e o envelhecimento. Baseando-se no facto de que o declinio na fungdo
cognitiva em idades avangadas apresenta-se como um dos maiores desafios atuais para os
sistemas de saude e sociedades envelhecidas, entendemos que a identificagdo de fatores
correlacionados permite detetar e antecipar em fases precoces ou até mesmo abrir novas

avenidas com medidas preventivas na funcao cognitiva.

Baseando-se nos dados do estudo piloto do SEVAAI o presente trabalho apresenta a
fiabilidade/estabilidade e a validade concorrente de um instrumento de avaliagao da fung¢ao
cognitiva (COGTEL), capaz de cobrir 6 subtestes (memoria prospetiva; memoria verbal a
curto prazo; memoria de trabalho; raciocinio indutivo; fluéncia verbal, e memoria verbal a
longo prazo) com diferentes ponderacdes para o resultado final da fungdo cognitiva. Por
outro lado, o COGTEL permite detetar diferencas interindividuais em adultos idosos
residentes na comunidade com um envelhecimento saudavel no seu funcionamento cognitivo.
Isto significa que o instrumento ¢ suficientemente sensivel para diferenciar niveis de
desempenho individuais, uma vez que nao ¢ restringido por nenhum efeito teto (ceiling
effect) (Kliegel, et al., 2007; Ihle, et al., 2017). Por este motivo, entendemos que o
COGTEL ¢ um instrumento breve, fidvel e valido para analisar diferencas interindividuais no

funcionamento cognitivo em estudos com adultos idosos residentes na comunidade.

Os nossos resultados evidenciam uma possivel associagdo entre a idade, a funcdo
cognitiva, a atividade fisica e o sfatus socioecondOmico que convém ter em atencao no
delineamento das atividades propostas para a populagdo adulta idosa, uma vez que estes
indicadores t€ém um impacto significativo na qualidade de vida desta populacdo. Por outro
lado, as correlagdes positivas encontradas entre a fungdo cognitiva e a percecdo sobre a
atividade fisica, a percecao sobre o estilo de vida, o status nutricional, o score total de

atividade fisica, a qualidade de vida, a satisfacdo social e o estatuto socioeconémico, bem
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como as correlagdes negativas encontradas com a depressdo, alertam para uma correta

adequacdo dos programas de interven¢ao ao nivel da comunidade.
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ou fadiga muscular, habitual apés a realizagdo das actividades domésticas de casa, e que desaparece ao fim de uma

semana.

Beneficios: Este estudo é de grande relevancia para o desenvolvimento e implementacdo de programas focados na
adocédo de estilos de vida mais saudaveis, assim como a identificagdo de grupos vulneraveis. A sua participagdo é
determinante para compreender, intervir e transformar comportamentos com influéncia direta na qualidade de vida e
na manutengdo das actividades de vida diaria. Todos os participantes tém acesso aos seus resultados pessoais. A
eventual detecdo de valores anémalos nos parametros de avaliagédo ser-lhe-a comunicada.

Confidencialidade: Ao concordar participar neste estudo, compreende e concorda que o grupo de investigagdo da
Universidade do Estado do Amazonas pode ser obrigado a divulgar o seu formulario de consentimento, dados e



outras informagdes pessoalmente identificaveis como exigido por lei, regulagéo, intimagédo ou ordem judicial. A sua
privacidade vai ser mantida da seguinte maneira: dados e outras informagdes recolhidas durante este estudo poderéo
ser utilizadas pelo grupo de investigagdo da Universidade do Estado do Amazonas e publicadas e/ou divulgadas
apenas para fins de investigacdo. No entanto, as suas informagdes pessoais nunca serdo reveladas em qualquer
publicagdo ou divulgagédo dos resultados da pesquisa. Cada participante tera um niimero de identificagédo pessoal que
permitira manter a sua privacidade. As informagées pessoais dos participantes serdo destruidas depois de finalizadas

todas as analises previstas nesta investigagéo.

Direitos: A equipe de investigadores assume a responsabilidade pelo desenvolvimento da investigagdo e
comprometem-se a disponibilizar-se para responder a qualquer duvida e a respeitar os principios éticos. Para
qualquer questdo relacionada com a sua participagéo neste estudo, por favor, contactar: Maria Antonieta de Campos
Tinéco no Departamento de Educagéo Fisica e Desporto do Instituto Federal de Educagéo, Ciéncia e Tecnologia do
Amazonas - Avenida Sete de Setembro, 1975 - Centro - Tel: (92) 36216700 — 981126600 - Manaus - Amazonas -
Brasil.

Consentimento informado para a participagéo no estudo SEVAAI-AMAZONAS

Eu, , compreendo que todas as informagdes obtidas

no estudo “Saude, Estilo de Vida e Aptiddo em Adultos e Adultos Idosos do Amazonas™ pertencem a equipa de
investigagdo responsavel. Dou o meu consentimento para arecolha dos meus dados (i.e., questionarios sobre o estilo
de vida, saide, func¢do cognitiva, autonomia, rede social, testes de aptiddo e analises sanguineas), que serdo
armazenados e processados para avaliagdo cientifica. Compreendo toda a informagdo contida neste documento,
tendo-me sido dada oportunidade de esclarecer satisfatoriamente todas as questdes que apresentei. Tive o tempo
necessario para decidir sobre a minha participagdo neste estudo, e sendo assim, com a minha participagéo e recolha
de informagéo. Foi-me dada uma cépia deste documento.

Assinatura do Participante Data

Assinatura do Investigador Responsavel Data
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Da: Coordenacao do Curso de Educacgéo Fisica
Professor Doutor Jefferson Jurema

A: Universidade Aberta da Terceira Idade
Professor Doutor Euler Esteves Ribeiro

Assunto: Carta de Anuéncia (Pede)

Manaus, 18 de Setembro de 2015.

A professora Maria Antonieta de Campos Tinéco vem desenvolvendo pesquisa
de mestrado desde o ano de 2015 no ambito de Convénio entre a Universidade
da Madeira e a Universidade do Estado do Amazonas.

O universo de pesquisa foi realizado em varias instituicbes de atendimento ao
idoso, entre elas esta UnATI. O titulo do projeto de investigacdo é: Saude,
Estilo e Vida e Aptidao em Adultos e Adultos Idosos do Amazonas — SEVAAI.
Os objetivos foram: Estudar a variagao e covariagdo da aptidao fisica, do estilo
de vida, da fungao cognitiva, da qualidade de vida relacionada com a sautde, da
sindrome metabdlica e da composicdo corporal em adultos e adultos idosos
residentes na comunidade do Estado do Amazonas, Brasil. Como a pesquisa
foi de grande impacto gerando quatro dissertacdes de mestrado e uma de
doutorado, optamos pelos seguintes objetivos secundarios: Caracterizar a
aptidao fisica relacionada com a saude, os estilos de vida, a percepgao da
qualidade de vida e a fungdo cognitiva (memdria prospetiva, memoria verbal a
curto prazo, memoria de trabalho, fluéncia verbal, raciocinio indutivo e meméria
verbal a longo prazo) em adultos e adultos idosos residentes na
comunidade;Analisar as inter-relagdes entre aptidao fisica, atividade fisica e a
qualidade de vida relacionada com a saude fisica e mental em adultos e

adultos idosos residentes na comunidade; Analisar as relacées entre o estilo de

UEA | Escola Superior de Ciéncias da Satde

A Av. Carvalho Leal, N. 1777, Cachoeirinha,
B0 tsoa0e | CEP:69065-001 / Manaus-AM
AMAZONAS | www.uea.edu.br
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vida, a aptiddo funcional e o nivel de autonomia (fisica e instrumental) da
populagdo adulta idosa; Descrever as relagdes entre autonomia fisica e
instrumental e a percepgéo da qualidade de vida relacionada com a saude em
adultos idosos; Estudar as inter-relagées entre estilos de vida, aptidao fisica e
funcdo cognitiva em adultos e adultos idosos residentes na comunidade;
Identificar os preditores da aptidao fisica, da fungdo cognitiva, da sindrome
metabdlica e da composicdo corporal em adultos e adultos idosos residentes
na comunidade; Analisar as relagées entre a atividade fisica, aptidao fisica e a
sindrome metabdlica em adultos e adultos idosos residentes na comunidade;
Estimar a prevaléncia da sindrome metabdlica em adultos e adultos idosos
residentes na comunidade; Estimar a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade em adultos e adultos idosos residentes na comunidade.
Diante do exposto, solicito sua anuéncia para a realizagdo desta pesquisa no
espaco fisico da UnATI, bem como a aplicagao dos instrumentos da atividade
de campo para a obtengdo de resultados e posteriores conclusées. Nesse
contexto, a UnATI serd a parceira de nimero trés entre as instituicdes de

Ensino Superior.

Prof Doy ! s & —
, e kb di ks g
s Q\kwr\lm\;)\.n,\‘x L SR N
J

v FAS
Orientador: Prof® Doutor /efferson Jurema Maria Antonieta de C.Tinéco
DO AMAZONAS
umvmsww

Prof°. Doutor Euler Esteves Ribeiro
Diretor Geral UnATI/UEA

UEA | Escola Superior de Ciéncias da Saiide

% | Av. Carvalho Leal, N. 1777, Cachoeirinha,
B0 tsTanaoe | CEP:69065-001 / Manaus-AM
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Estado mental - Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975)

Orientagéo (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que esta¢do do ano estamos?
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?

Em que andar estamos? MMSE_1 Score Orientagéo ( )

Retencéo (1 ponto por cada palavra repetida)
“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse. Mas s6 depois de eu as dizer todas; procure ficar a
sabé-las de cor”.
Pera
Gato
Bola MMSE 2 Score Retengéo ( )

Atengéo e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois continuar a
subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas).

“Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e
repete até eu lhe dizer para parar”.

27 24 21 18 15
Alternativo: Vou dizer-lhe uma palavra e queria que me dissesse essa palavra letra por letra, mas ao
contrario, isto €, do fim para o principio. A palavra ¢ : “MUNDO” (O) _ 1/0, (D) _ 1/0; (N)__
/0, (U)__1/0,(M)__1/0;

MMSE 3 Score Atengéo e Calculo ( )

Evocagéo (1 ponto por cada resposta correta).

“Veja se consegue dizer as trés palavras que lhe pedi ha pouco para decorar”.

Pera

Gato

Bola MMSE 4 Score Evocagio ( )

Linguagem (1 ponto por cada resposta correta).
a. “Como se chama isto?” Mostra os seguintes objetos:
Relogio
Lapis
“Repita a frase que eu vou dizer: O rato Roeu a Rolha”
c. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e ponha
sobre a mesa”;, dar a folha segurando com as duas m#os.
Pega com a m#o direita
Dobra ao meio
Coloca onde deve
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d. “Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz”. Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, «
FECHE OS OLHOS”; Sendo analfabeto 1é-se a frase.

Fechou os olhos
e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais nédo

prejudicam a pontuagéo.

Frase:

MMSE 5 Score Linguagem ( )

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois

dos quais intersectados. Néo valorizar tremor ou rotagéo.

MMSE 6 Score Habilidade Construtiva ( )

Score total ( )
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Cidade

Bairro. Ano Nasc. Sexo

N.2 de Avaliacdo

Avaliagdo da Fungéo Cognitiva — (COGTEL; Kliegel et al., 2007)
COGTEL_MP

“Mais tarde durante este teste havera uma tarefa em que devera nomear profissdes. Assim, quando eu disser Por

1. Memoria Prospetiva

favor tente nomear o numero maximo de profissdes possivel durante um minuto, por favor, sem que lhe pega, diga-

me o seu ano de nascimento. Tem alguma questio sobre esta tarefa?”

2. Memoria Verbal a Curto-prazo
“Agora, vou ler-lhe alguns pares de palavras. Depois disso, eu nomearei a primeira palavra e vocé deve dizer a

segunda palavra associada. Vamos imaginar que eu digo este-oeste € ouro-andar, mais tarde quando eu disser este,
voce diz oeste. Quando eu disser ouro, vocé diz andar”.

COGTEL_MVCP

(1) Ler as palavras

(2) (Ler apenas a primeira palavra)

Resposta do participante Errado/Ndo se lembra/Corret

A0S pares: Que palavra esta associada com ?

Metal — ferro fruta

Bebé — choro obedecer

Pressa — escuro rosa

Escola — padeiro bebé

Rosa — flor salada

Obedecer — metro metal

Fruta — macd escola

Salada — caneta pressa

‘Depois, eu irei perguntar sobre estes pares de palavras novamente, por isso nio se esquega deles.”

3. Memoria de trabalho

COGTEL_MT

“Agora, eu irei ler-lhe alguns nimeros. Quando eu terminar, vocé deve repetir esses nimeros em ordem inversa. Por
exemplo, quando eu digo 2-8, vocé diz (deixe o participante dar a resposta).”

(Se o participante néo disser 8-2): Ndo, eu disse 2—8, vocé deve dizer 8-2. Por favor, tente repetir os seguintes
Numero em ordem inversa: 3—6.

4. Fluéncia Verbal (Fun¢do Executiva)

Certo ou errado? Certo ou errado? J
5-1 | 3-8 [ ‘
4-9-3 ” 5-2-6 |
3-8-1-4 1-6-9-5
6-2-9-5-2 4-8-5-2-6
9-1-5-2-8-6 8-3-1-9-6-4
4-5-3-9-1-2-8 8-1-2-9-3-6-5

COGTEL_FV

“Agora, tente nomear o maior nimero de palavras possivel que comecem com a letra A, durante 1 minuto. Néo
deve repetir nenhuma palavra e ndo deve nomear nomes proprios, por exemplo, Ana néo € valido.”

Numero de palavras nomeadas:
Nutmero de nomes proprios:
Numero de palavras repetidas:

Agora, tente nomear o maior nimero de profissdes possivel, durante 1 minuto. Nio deve repetir nenhuma palavra

e ndo deve nomear palavras em formas alteradas. Por exemplo, se vocé disse médico, entdo a palavra médicos ndo
¢ valida.

O participante nomeou o seu ano de nascimento:
Numero de nomes:
Numero de palavras repetidas:
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5. Raciocinio indutivo COGTEL_RI

“Agora, eu vou apresentar-lhe sequéncias de nimeros que estdo construidas segundo uma regra especifica. Cada
sequéncia de numeros pode ser continuada, aplicando essa regra. A sua tarefa € continuar cada sequéncia de
numeros. Em cada caso, eu apresentarei 5 niimeros e voce devera acrescentar um sexto nimero. Por exemplo,
quando eu digo a sequéncia 1-2-3-4-5, entdo a regra seria +1 e vocé deveria acrescentar o numero 6. Tem
algumaquestéo sobre esta tarefa?” Nota: Apos duas falhas seguidas termina o teste.

Resposta Certo ou errado?
3-6-9-12-15- (19
2-5-8-11-14- . an
8-10-13-17-22- (29
10-2-11-4-12- _(6)
21-20-18-15-11- ___(6)
25-13-27-16-29 - (19
2-4-7-11-16- (2
63-91-65-94-67 - 09
6. Memoria Verbal a Longo Prazo COGTEL_MVLP

“Ha algum tempo, eu li-lhe alguns pares de palavras. Agora, eu irei novamente nomear as primeiras palavras de cada par

e voce tenta lembrar-se das palavras que estavam associadas as que eu nomear”. Que palavra estava associada com . . .?

Palavra Resposta Resposta Correta Errado/Ndo se lembra/Correto
salada (caneta)

bebé (choro)

metal (ferro)

escola (padeiro)

rosa (flor)

pressa (escuro)

fruta (magd)

obedecer (metro)
1. O score de memoria prospetiva COGTEL_MP

¢ 1 se o participante disser corretamente a sua data de nascimento no momento certo.
Se ndo disser a informacéo pretendida, o score € 0.

2. O Score da Memoria Verbal a Curto Prazo COGTEL_MVCP
¢ o niimero correto de palavras associadas ao par (min = 0; max = 8).

3. O Score da Memoria de Trabalho COGTEL_MT
¢ o niimero total de sequéncias reproduzido corretamente (min = 0; max = 12).

4. O score total da Fluéncia Verbal COGTEL_FV
¢ a soma do score do teste de “letra de fluéncia” + o score da fluéncia de categoria.

5. O Score do Raciocino Indutivo COGTEL_RI
¢ o nimero total de sequéncias corretas (min = 0; max = 8).

6. O Score da Memoria Verbal a Longo Prazo COGTEL_MVLP
¢ o numero correto de palavras associadas ao par (min = 0; max = 8).
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Escala de Aptidado Funcional (Rikli & Jones, 2013)

Indique a sua capacidade para realizar as seguintes tarefas. Na sua resposta deve indicar.se normalmente

consegue realizar as actividades mesmo que ndo as consiga realizar neste momento:

Conseg
Escala de Aptiddo Funcional Consegue ue com e
dificuldade  consegue
ou ajuda
1. Cuidar de si proprio (ex.: vestir-se sozinho) 2 il 0 EAF_1
2. Tomar banho (imersdo ou duche) 2 3k 0 EAF_2
3. Subir e descer um lance de escadas (até ao 12 andar) 2 1 0 EAF 3
4. 1r arua e caminhar 1002 200 m (1-2 quarteires) 2 2} 0 EAF_4
5. Realizar tarefas domésticas leves (cozinhar, limpar o po, lavar a louga, 2 1 0 EAF_5
varrer)
6. Fazer compras 2 1 0 EAF_6
7. Caminhar cerca de 800 metros (6-7 quarteirdes) 2 1 0 EAF_7
8. Caminhar cerca de 1600 metros (12-14 quarteirdes) 2 1 0 EAF_8
9. Segurar e transportar cerca de 5kg (ex.: saco cheio de mercearias) 2 1 0 EAF 9
10. Segurar e transportar cerca de 12 kg (ex.: mala de viagem média a 2 1 0 EAF_10
grande)
11. Realizar actividades domésticas exigentes (ex.: esfregar o chéo, 2 1 0 EAF_11
aspirar, varrer o jardim)
12. Realizar actividades muito exigentes (ex.: fazer longas caminhadas, 2 1 0 EAF_12
cavar, transportar objetos pesados, andar bicicleta, fazer ginastica, etc.)
Score;( )

Score da CPF:

Funcionalidade Elevada
Aqueles que estejam aptos a realizar as 12 actividades sem ajuda (resultado do CPF de 24)

Funcionalidade moderada
Aqueles que estejam aptos a realizar as 7 actividades sem ajuda (resultado do CPF de 14)

Funcionalidade Baixa
Aqgueles que ndo conseguem realizar as 7 actividades sem ajuda
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Parametros Clinicos
Pressdo Arterial (BP) — Na posi¢do de sentado, (3 avaliagGes).
12 Avaliagao 22 Avaliagdo 32 Avaliagao 42 Avaliagao 52 Avaliagdo 62 Avaliagao
SBP 1 SBP 2
Sistélica {SBP} I ) A A A O . 1 e S Y O O L
DBP 1 DBP 2
owssicotosr [ 7] [ [ 1] [[[] (L[] [I[] CI[]nms
FC1 FC2
reqincscardics [ ] [ ] 1] [T 1] (T[] (T[] [T ]u
Glicose GLI mg/dl
Colesterol CHOL
Total (TC) CHOL_Total mg/dl
HDL CHOL_HDL mg/dl
LDL CHOL_LDL mg/dl
mg/dl
Triglicerideos TRIGL
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Actividade Fisica - Baecke Modificado para Idosos (Voorrips et al., 1991)
ACTIVIDADES DOMESTICAS

1. Costuma fazer trabalho doméstico leve (varrer, lavar loiga, reparar roupas, etc)?

Nunca (< 1vez por més) as vezes (apenas quando o parceiro ou outra ajuda ndo estdo disponivel) AD1
0 1

Muitas vezes (algumas vezes ajudado pelo parceiro ou outra ajuda) sempre (s6, ou com parceiro)
2 3

2. Costuma fazer trabalho doméstico pesado (lavar o chdo e janelas, transportar saco do lixo, etc.)?

Nunca (< 1vez por més) as vezes (apenas quando o parceiro ou outra ajuda ndo estdo disponivel) AD2
0 1

Muitas vezes (algumas vezes ajudado pelo parceiro ou outra ajuda) sempre (s6, ou com parceiro)
2 3

3. Para quantas pessoas cuida da casa (incluindo a sua pessoa; responda 0 se escolheu ‘nunca’ na questdo 1 e 2).

4. Quantos quartos mantém limpos, incluindo a cozinha, quartos de dormir, garagem, casa de banho, sotdo, etc.?

Nunca fago tranalho doméstico 1a 6 quartos 7 a 9 quartos 210 quartos AD4
0 1 2 3

5. Se em mais de um quarto, em quantos andares faz limpeza? (responda 0 se respondeu ‘nunca’ na questdo 4).

6. Costuma cozinhar ou ajudar na preparagao das refeigdes?

Nunca algumas vezes muitas vezes sempre AD6
(1 ou 2 vezes por semana) (3-5 vezes por semana) (< Svezes por semana)
0 1 2 3

7. Quantos langos de escadas costuma subir por dia? (1 lango de escadas= 10 escadas).

Nunca subo escadas las 6-10 210 AD7
0 1 2 3

8. Se, se deslocar na sua cidade, que tipo de transporte usa?
Nunca saio carro transporte publico bicicleta ADS8

L] [] ] L]

0 1 2 3
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9. Com que frequéncia costuma sair para fazer compras?
Nunca saio 1 vez por semana 2 a4 vezes por semana todos os dias AD9
[] L] L] []
0 1 2 3
10. Se sair para fazer compras, que tipo de transporte usa?
Nunca saio carro transporte publico bicicleta apé AD10
[1 [ [] [l []
0 1 2 3 a
ADesp.1
ACTIVIDADES DESPORTIVAS
1 0
Pratica algum desporto? Sim |:| Nao [l ADesp.1_1
-Qual é o desporto? 2
< 1-2 23 34 4-5 5-6 6-7 7-8 >8
-Quantas horas por semana? |:| D D I:I |:| |:|
0.5 15 2.5 35 4.5 55 6.5 7.5 85
<1 13 46 7-9 29 ADesp.1_2
-Quantos meses por ano? D ADesp.1_3
0.04 017 042 0.67 0.92
ADesp.2
1 0
Pratica um segundo desporto? Sim |:| Nao I:I ADesp.2_1
-Qual é o desporto? ‘h
<1 1-2 23 3-4 4-5 5-6 6-7 7-8 28
-Quantas horas por semana? |:| I:l I:l |:| |:|
0.5 15 2.5 35 75 55 6.5 7.5 8.5
< 13 46 7-9 29 ADesp.2_2
-Quantos meses por ano? D D I:l ADesp.2_3
0.04 017 042 0.67 0.92
ATL1
ACTIVIDADES DE TEMPOS LIVRES
Pratica outra actividade fisicamente activa? Sim D N3o |:| ATL1_1
-Qual é o desporto? 0 ‘
<1 1-2 23 34 45 5-6 6-7 7-8 28
-Quantas horas por semana? |:| |:| I:' I:I I:I
0.5 15 2.5 35 25 55 6.5 7.5 85
< 1-3 46 7-9 29 ATL1_2
-Quantos meses por ano? |:| |:| I:' I:I ATL1_3
0.04 017 042 0.67 0.92
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1 ATL2 0

Pratica uma 22 actividade fisicamente activa?  Sim Ndo ATI2 1
-Qual é a actividade?

<1 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7 7-8 28
awnstonsporsemn? [ ] ] 0 0 0 0 OO

0.5 1.5 2.5 3.5 4.5 5.5 6.5 7.5 8.5

<1 4-6 7-9 29 ATL2_2

13
-Quantos meses por ano? D I:' |:| I:' I:I ATL2_3
017

0.04 0.42 0.67 0.92
1 ATL3

Pratica uma 32 actividade fisicamente activa?  Sim ATIR 1
-Qual é a actividade?
< 1-2 23 34 45 56 6-7 7-8 >8
-Quantas horas por semana? D I:' |:| |:| D D |:| EI |:I
05 15 2.5 35 25 55 6.5 7.5 85
<1 13 46 7-9 29 ATL3_2
-Quantos meses por ano? D D I:I I:' D ATL3_3
004 017 042 0.67 0.92
1 ATLA |0:|
Pratica uma 42 actividade fisicamente activa?  Sim Nao ATLA 1
|
-Qual é a actividade?
< 1-2 23 34 45 56 6-7 7-8 >8
-Quantas horas por semana? |:| I:' |:| I:l D I:I I:' |:| D
05 15 2.5 3.5 25 55 6.5 7.5 85
< 13 46 7-9 29 ATLA_2
-Quantos meses por ano? |:| I:I |:| I:l D ATLA_3
004 017 042 0.67 0.92
1 ATLS |0:|
Pratica uma 52 actividade fisicamente activa?  Sim Nao ATIE 1
-Qual é a actividade?
<1 1-2 23 34 45 5-6 6-7 7-8 >8
-Quantas horas por semana? |:| I:l |:| D D
05 15 2.5 35 45 55 6.5 7.5 85
< 13 46 7-9 >9 ATL5_2

-Quantos meses por ano? D D D I:l I:' ATL5_3

o
o
5
o
=
~
S
'S
N
o
o
~
o
o
N
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1 ATL6
Pratica uma 22 actividade fisicamente activa?  Sim Nao ATL6_1
-Qual é a actividade?
<1 1-2 23 3-4 4-5 5-6 6-7 7-8 >8
-Quantas horas por semana? |:| I:' I:l I:I D D
0.5 15 2.5 3.5 4.5 55 6.5 7.5 8.5
<1 13 46 7-9 >9 ATL6_2
-Quantos meses por ano? |:| ATL6_3
0.04 017  0.42 0.67 0.92
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Estado Geral de Saude (versdo modificada FallProof! Programme (Rose, 2010)

1. A figura em baixo representa uma escala em que “0” representa a pior vida possivel para si e “10”
representa a melhor vida possivel para si. Neste momento onde se situa na escala? Assinala o numero
gue melhor descreve o que sentes.

Pior vida possivel Melhor vida possivel
O O o0oododo0oddooOof
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EGS_1
2. Foisujeito a alguma intervencgéo cirurgica nos ultimos 12 meses? [ 0 Ndo [ 1 Sim EGS_2
2.1 Em caso afirmativo, especifique: (1.Cabega; 2Tronco; 3.Bragos; 4.Pemas) EGS2_1
2.2 Quantas vezes foi ao médico no ultimo més? EGS2_2
2.3 Quantas vezes esteve hospitalizado nos ultimos 6 meses? EGS2_3
3. Fuma atualmente? [J 0 Ndo [J 1 Sim EGS3 Quantos cigarros por dia? EGS3_1
4. Consome alcool? EGS4 [] 0 N3o [ 1 Sim Bebidas preferidas EGS4_1
e quantos copos por semana? EGS4_2
5. A que horas acorda, normalmente, nos dias de semana? ____horas____ minutos EGS5_1
A que horas vai dormir, normalmente, nos dias de semana? ____horas _____minutos EGS5_2
A que horas acorda, normalmente, nos dias de fim-de-semana? ____horas_____minutos EGS5_3
A que horas vai dormir, normalmente, nos dias de fim-de-semana? ____horas ____ minutos EGS5_4

6. Comportamento sedentario.
Esta questdo refere-se ao tempo que esta sentado diariamente no trabalho, em casa, no percurso para o
trabalho e durante os tempos livres. Inclui também o tempo em que estd sentado numa secretaria, a
visitar amigos, a ler, a viajar num autocarro ou sentado ou deitado a ver televisao.

Durante a ultima semana, quanto tempo esteve sentado por dia? horas minutos EGS6_1
Por dia, quanto tempo passou a ver Televisdo e/ou Video? horas minutos EGS6_2
7. Tem medo de cair? [J 1 Nunca [ 2 Ocasionalmente [ 3 Frequentemente [ 4 Sempre EGS7
8. Esse medo de cair o impede de realizar alguma(s) das actividades diarias? [J 0 Ndo [J 1 Sim EGS8_1
Se sim, quais? EGS8_2

[J 1 ADL basicas (Cuidar de si proprio: alimentacdo, higiene, vestuario,...)

[J 2 ADL instrumentais (Fazer compras, fazer limpezas, prepara refei¢cdes, conduzir, caminhar na rua,
subir e descer um lance de escadas, andar nos transportes publicos, alcangar um objecto acima do
nivel da cabeca, apanhar coisas do ch3o /baixar-se, ...)

[J 3 ADL avangadas (transportar cargas pesadas; realizar atividades domésticas exigentes, cuidar do
jardim; fazer longas caminhadas ou exercicio fisico que provoque esforgo; ir a eventos sociais, cinema

ou espetaculos,...)
9. No ultimo ano (12 meses) quantas vezes caiu? EGS9

Em relagdo a pior queda (consequéncia mais grave):
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Onde caiu? EGS9_1 O que estava a fazer? EGS9_3

[ 1 pentro da sua casa
[ 2 A entrada de casa ou no quintal
[ 3 Fora de casa no exterior [ 1 caminhar

[ 4 Fora de casa num espaco fechado [ 2 caminhar a subir (rampa, ladeira, outro)

O 3 caminhar a descer (rampa, ladeira, outro)
O 4 subir escadas

D 5 Descer escadas

Porque caiu? EGS9_2

01 Escorreguei
O» Tropecei
[ 3 Perdi os sentidos

D 4 Tive uma tontura

D 6 Baixar ou Levantar

O~ Ultrapassar Obstaculo (passeio, outro)

O 8 Outra:
O s senti fraqueza nas pernas
O 6 outra:
10. PAR-Q & YOU
Prontid3o para a pratica desportiva 1 0
1.0seu me’dlco ja lhe disse que possui urrT problema cardiaco e recomendou Osim [ N3o
actividade fisica apenas sob supervisdo médica? EGS10_1
2. Sente dor no peito provocada quando faz actividade fisica? EGS10_2 | ISim [ Nao
3. Sentiu dor no peito no més passado? EGS10_3 OSim [ N3o
4. )a perdeu a consciéncia alguma vez ou sofreu alguma queda em virtude de Osim O N3o
tonturas? EGS10_4
5. Tem algum problema dsseo ou articular que se pode agravar com a pratica de Osim [ N3o
aitividade fisica? EGS10_5
6. Algum médico ja Ihe prescreveu medicamentos para pressao arterial ou para o Osim [ N3o
coragao? EGS10_6
7. Tem conhecimento, por informagédo médica ou pela prépria experiéncia, de
algum motivo que poderia impedi-lo de participar em actividade fisica sem 0sim 0O Nao
supervisdo médica? EGS10_7

11. Opinido sobre estilo de vida:

11.1 Qual o seu grau de concordancia com a seguinte afirmagdo: Eu gosto de fazer actividades sedentdrias
como ver televisdao ou jogar as cartas, no computador ou outra actividade sentado.

] ] ] ] O EGS11.1

1. Discordo 2. Discordo 3. E-me 4. Concordo 5. Concordo
completamente indiferente completamente

11.2 O que pensa da actividade fisica?

] ] ] ] ] EGS11.2

1. N3do gosto 2. Nao gosto la 3. E-me 4. Gosto 5. Gosto
nada muito indiferente bastante mesmo muito
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11.3 Tomando como referéncia a pratica de actividades fisicas/desportivas que realiza, como se classificas? IE_—(I1‘511.3
L] O
1. Nada activo ou sedentdrio 2. Pouco activo 3. Suficientemente activo 4. Activo 5. Muito ativo
12. Fatores de Risco e Medicagao
Fatores de Risco de Doengas das Artérias Coronarias Se aplicavel toma
medicagdo?
E homem com 45 ou mais anos; ou mulher com 55 ou mais anos ou na menopausa? Cisim [INGo Lsim; L] Nao
EGS12_1 EGS12_2
E fumador ou deixou de fumar ha menos de 6 meses? Usim U Nao Dlsim L] N&o
EGS12_3 EGS12_4
Realizou 30 minutos de atividade fisica de intensidade moderada em pelo menos 3 dias/semana, nos ultimos 3 meses? Osim 0 N3o Osim O N3o
EGS12_5 EGS12_6
A sua pressdo arterial é elevada [Pressdo arterial sistolica (Maxima) igual ou superior a 140 mmHg ou a diastélica Osim O Nzo Osim O Nao
(Minina) igual ou superior a 90 mmHg] ou toma medicagéo anti-hipertensiva? EGS12_7 EGS12_8
O seu colesterol é elevado [LDL igual ou superior al30 mg/dL ou HDL inferior a 40 mg/dL ou colesterol total igual ou Osim O Nzo Osim O N3o
superior a 200 mg/dL] ou esta a tomar medicagdo para reduzir o colesterol? EGS12_9 EGS12_10
E obeso? [IMC igual ou superior a 30 kg/m “ou perimetro da cintura superior a 102 cm para os homens e 88 cm para as Osim O Nao Osim O N&o
mulheres] EGS12_11 EGS12_12
Tem pai ou irm@do que antes dos 55 anos, ou m&e ou irma que antes dos 65 anos, tenha sofrido um enfarte cardiaco, Osim O N%o Osim O N3o
sido operado devido a falta de circulago coronaria ou tivesse morte subita? EGS12_13 EGS12_14
A sua glicémia é elevada [glicémia em jejum igual ou superior 100 mg/dL ou glicémia habitualmente igual ou superior a Osim O N3o Osim O Nao
140 mg/dL e inferior a 200 mg/dL no decurso das 2 horas do teste] e tem histéria familiar de diabetes mellitus? EGS12_15 EGS12_16
Sinais ou sintomas de doengas
Alergias. Se sim quais? (1.Pele; 2.respiratorias; 3.medicamentos; 4.Picadas de insetos; 5.Pelos de animais) EGS12_17| [OISim O Nzo Osim O Nao
EGS12_18 EGS12_19
Alzheimer Osim O Nao Osim O N&o
EGS12_20 EGS12_21
Parkinson Osim O Nao Osim O N&o
EGS12_22 EGS12_23
Tem Doengas Cardiovasculares (hipertensao arterial, Arritmia, Circulagdo). Se sim qual? EGS12_24| [OSim O Nao Osim O N&o
EGS12_25 EGS12_26
Tem Doengas Cerebrovasculares (Acidente vascular cerebral, outra). Se sim Qual? EGS12_27] [ISim O Nzo Osim O Nao
EGS12_28 EGS12_29
Tem Doenga Musculo-esquelética (Osteoporose, Osteoartrite). Se sim qual? EGS12_30] [ISim O Nzo Osim O Nao
I EGS12_31 EGS12_32
Tem ou teve doenga Oncoldgica. Se Sim local? EGS12_33| [Sim [ Nao Osim O Nao
| EGS12_34 EGS12_35
Tem doenga ou perturbagéo Psiquica (depresséo, ansiedade, perturbagdo do sono, outras). Se sim qual? EGS12_36] [JSim OO Nzo Osim O Nao
EGS12_37 EGS12_38
Tem Doenga respiratéria (Asma, bronquite, etc). Se sim qual? EGS12_39| [ISim [ Nzo Osim O Nao
EGS12_40 EGS12_41
Tem problemas de Vis&o. EGS12_42
Usa éculos? Osim O Nzo Osim O N3o
EGS12_44 EGS12_43
Osim O Nao
Tem problemas de Audigéo. EGS12_45 Osim O N3o
Usa aparelho? Osim O Nzo
EGS12_47 EGS12_46
Osim O Nao
Sofre de Depressao? Osim O Nzo Osim O N&o
EGS12_48 EGS12_49
13. Quantos medicamentos toma atualmente por dia? EGS13
14. No caso de ser mulher, quantos filhos teve? EGS14
15. Participa de oficina de meméria? [J 1 Sim [J0 ndo EGS15_1
Quantas horas por semana? EGS15_2
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N.2 de Avaliagdo

Mini Nutritional Assessment (MNA) (Rubenstein et al., 2001)
Responda a segdo “triagem”, preenchendo com os mimeros adequados. Some os niimeros da segdo “triagem”. Se a pontuagdo for igual
oumenor que 11, continue o preenchimento do questiondrio para obter a pontuagdo indicadora de desnutri¢do.

Triagem

A- Nos tltimos trés meses houve diminui¢do da ingesta alimentar
devido a perda de apetite, problemas digestivos ou dificuldades para
mastigar ou deghitir?

0 = diminuig¢do grave da ingesta

1 = diminuigdo moderada da ingesta MNA1
2 = sem diminui¢do da ingesta l:’

B- Perda de peso nos ultimos trés meses
0 = superior a trés quibs
1 = ndo sabe informar

2 = entre um e frés quilos MNA2
3 = sem perda de peso I:l
C- Mobilidade

0 = restrito ao kito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas ndo é capaz de sair de casa MNA3

2 = normal |:|

D- Passou por algum estresse psicologico ou doenga aguda nos
tltimos trés meses? MNA4

0 = sim 1= Nao |:|

E- Problemas neuropsicologicos ou doen¢a aguda nos iltimos trés
meses?

0 = deméncia ou depressdo grave

1 = deméncia ligeira MNAS
2 = sem probkmas psicolbgicos ]

F- indice de massa corporal= peso em kg/(estatura em m)?

0=IMC< 19

1=19<IMC<21

2=21<IMC<23 MNA6

3=1IMC = 23 D

Pontuagao da Triagem (subtotal méximo de 14 pontos)

12-14 pontos: estado nutricional normal I:I D
8-11 pontos: sob risco desnutrigao

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagdo mais detalhada, continue com as perguntas G-R

Avaliagao global

G- O doente vive na sua prépria casa
(ndo em institui¢do geriatrica ou hospital)
1=sim 0= ndo

=
2
>
=i

H- Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0=sim 1=ndo

I- Lesées de pele ou escaras?
0 =sim 1= nao

8 DE O

J- Quantas refei¢oes faz por dia? MNA10
0 = uma refeigao
1 = duas refeigdes
2 = trésrefeigoes

[

K- U doente consome:
Pel menos uma porgdo didria de kite ou derivados

(leite, queijo, iogurte)? sim I:I nao |:|

Duas ou mais porgdes semanais de leguminosas ou ovos?

s [T ]
Carne, peixe ou aves todos os dias?

sim |:| nao l:l

0.0 = nenhuma resposta ‘sim’

0.5 = duas respostas ‘sim’
1.0 = trés respostas ‘sim’

MNA11

1]

L- O doente consome duas ou mais por¢des diarias de frutas ou

produtos horticolas?
0 =ndo 1= sim

MNA12

]

M- quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) o

doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trésa cinco copos
1 = mais de cinco copos

N- Modo de se alimentar

0 =ndo é capaz de se alimentar sozinho

1 = alimenta se sozinho, porem com dificuldade
2 = alimenta se sozinho sem dificuldade

0- O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido

1 = ndo sabe dizer

2 = acredita ndo ter probkma nutricional

MNA13

L]

MNA14

]

MNA15

]

P- Em comparagao com outras pessoas da mesma idade, como

considera o doente a sua prépria satide?

0.0 = pior
0.5 = ndo sabe dizer
1.0 = igual

2.0 = melhor

Q- Perimetro braquial (PB) em cm

0.0 =PB<21
0.5=21<PB<22
1.0 =PB>22

R- Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP<31
1=PP=31

Avaliagdo gbbal (maximo 16 ponto)
Pontuagdo da triagem
Pontuagdo total (maximo 30 pontos)

MNA16

LI

MNA17

.

MNA18

[

L]
L]

[ IC ]

Avaliacao do Estado Nutricional

menos de 17 pontos () desnutrido

de 24 a 30 pontos () estado nutricional normal
de 17 a 23.5 pontos () sob risco de desnutrigdo
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Estatuto Socioeconomico (ESSE) — Associaciio Brasileira de Empresa de Pesquisa (ABEP, 2003)

Posse de Itens

Itens Quantidade de Itens
0|1|2|3 ]| 4ou+
| ESE_1 | Televisio 0 [2]3]4 5
'ESE_2 | Radio Tolil2]3] 4
"ESE 3 | Banheiro 0 |23 4| 4
"'ESE_4 | Automével 0 [2]4]5] 5
| ESE_5 | Empregada mensalista 02|44 4
ESE 6 | Aspirador de pd 01|11 1
|ES E 7 [ Maquina de lavar 01|11 1
|ESE_8 | Videocassete e/ou DVD oafsla] 2
ESE 9 | Geladeira 012212 2
| ESE_10 | Freezer (aparelho independente 0111 1
| Ou parte da geladeira duplex) o —
Grau de Instrugdo do Chefe de familia
ESEI1 Analfabeto/ Primario Incompleto 0
Primario Completo /Ginasial Incompleto 1
Ginasial Completo /Colegial Incompleto 2
Colegial Completo /Superior Incompleto 3
Superior Completo 4

Questdes Gerais

Score da posse de itens ( )

Score do grau de Instrucdo ( )
Score Socioeconémico  ( )

QGl1 Quantos anos estudou? QG2 | Habilitagéo:

QG3 Situagdo no mercado de trabalho:

QG4 Se reformado, que profissédo teve? QGS5 | Durante quantos anos:
QG6 Estado Civil: QG7 | Quantos filhos tem?
QGS8 Quantos netos tem? QG9 | Convive com eles?
QGI10 | Numero de pessoas no domicilio a viver consigo?
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Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS) (Ribeiro, 1999)

A seguir vai encontrar varias afirmacdes, seguidas de cinco letras. Marque um circulo a volta da letra que melhor

qualifica a sua forma de pensar. Por exemplo, na primeira afirmacéo, se vocé pensa quase sempre que por vezes se

sente s6 no mundo € sem apoio, devera assinalar a letra A, se acha que nunca pensa isso devera marcar a letra E.

Concordo | Concordo Ndo Discordo Discordo
Totalmente | na maior concordo na maior | totalmente
parte nem parte
discordo

1 2 3 4 5
1-Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio ss1 A B C D E
2-Ndo saio com amigos tantas vezes quantas eu gostaria ss2 A B C D E
3-Os amigos ndo me procuram tantas vezes quantas eu gostaria SS3 A B (& D E
4-Quando preciso de desabafar com alguém encontro facilmente amigos A B ¢ D E
com quem o fazer ss4
5-Mesmo nas situagdes mais embaragosas, se precisar de apoio de A B c D E
emergéncia tenho varias pessoas a quem posso recorrer SS5
6-As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente intimo que me A B C D E
compreenda e com quem possa desabafar sobre coisas intimas SS6
7-Sinto falta de atividades sociais que me satisfagam §S7 A B G D E
8-Gostava de participar mais em atividades de organizagdes (p.ex. clube A B ¢ D E
desportivos, escuteiros, partidos politicos, etc.) SS8
9-Estou satisfeito com a forma como me relaciono com a minha familia $59 A B € D E
10-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com a minha A B C D E
Familia $S10
11-Estou satisfeito com o que fago em conjunto com a minha familia SS11 A B C D E
12-Estou satisfeito com a quantidade de amigos que tenho §S12 A B c D E
13-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com os meus A B c D E
amigos §513
14-Estou satisfeito com as actividades e coisas que fago com o meu grupo A B fo D E
de amigos s$s14
15-Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho §S15 A B C D E

O Score total do LSNS-6 total é igual ao peso da soma dos 6 itens. O score total varia entre 0 a 30.

Score (______ )
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Escala Geriatrica de Depressdo (GDS) (Yesavage et al., 1983) Adaptado de Almeida e Almeida (1999)

SIM1 [ NAO O
1-Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? EGD1
2-Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? EGD2
3-Vocé sente que sua vida esta vazia? EGD3
4-Vocé se aborrece com frequéncia? EGD4
5-Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? EGD5
6-Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? EGD6
7-Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? EGD7
8-Vocé sente que sua situacdo ndo tem saida? EGDS
9-Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? EGD9
10-Voce se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? EGD10
11-Vocé acha maravilhoso estar vivo? EGD11
12-Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias? EGD12
13-Voce se sente cheio de energia? EGD13
14-Vocé acha que sua situagio € sem esperancas? EGD14
15-Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé? EGD15
Score ( )
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SF-12 (Ribeiro, 2005)

3. Bem-estar fisico

3.1. Estado de Saude

3.1.1. Em geral, diria que a minha saude é: Qv_1.1
6tima muito boa boa razoavel fraca
O 1 o 2 o 3 O 4 O s

As questdes que se seguem sdo sobre as atividades que realiza no seu dia-a-dia. Serd que a sua saude o limita nestas atividades? Se

sim, quanto?

sim, muito sim, um pouco ndo, nada
limitado limitado limitado
3.1.2. Atividades moderadas, tais como deslocar uma mesa, o 1 o 2 o 3
aspirar a casa e jogar bowling ou golfe
Qv_1.2
3.1.3. Subir vérios lancos de escadas O 1 o 2 o 3
Qv_1.3
Durante as Gltimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou atividades diarias, algum dos problemas apresentados a seguir, como
consequéncia do seu estado de saude fisica? sim ndo
3.1.4. Fez menos do que gostaria de ter feito O 1 02
Qv_14
3.1.5. Sentiu-se limitado no tipo de trabalho ou outras atividades O 1 02
QVv_1.5

Durante as ultimas 4 semanas teve, com o seu trabalho ou com as suas atividades didrias, algum dos problemas apresentados a seguir

devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se deprimido ou ansioso)?

sim nado
3.1.6. Fez menos do que gostaria de ter feito O 1 o 2
Qv_1.6
3.1.7. Na&o executou o seu trabalho ou outras atividades tdo O 1 o 2

cuidadosamente como era costume
Qv_1.7

3.1.8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho normal (tanto profissional como

doméstico)? Qv_1.8
absolutamente nada um pouco moderadamente muito muitissimo
O 1 0o 2 O 3 O 4 O s
As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu, nas Gltimas 4 semanas. Quanto tempo?
um bom
a maior parte bastante bocado algum

sempre do tempo tempo de tempo tempo nunca
3.1.9. Sentiu-se calmo e tranquilo? QV_1.9 O 1 o 2 o 3 O 4 O s O 6
3.1.10. Sentiu-se com muita energia? Qv_1.10 [0 1 0o 2 0o 3 O 4 O s O 6
3.1.11. Sentiu-se triste e em baixo? O 1 o 2 o 3 O 4 O s O 6

Qv_1.11
3.1.12. Durante as ultimas 4 semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas emocionais limitaram a sua atividade
social (tal como visitas a amigos ou familiares préximos)? Qv_1.12
a maior parte do
sempre tempo algum tempo pouco tempo nunca
O 1 0o 2 o 3 0O 4 O s
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ANEXO 15



CURRICULUM VITAE

Maria Antonieta de Campos Tindco

Contactos:

E-mail: nittin@me.com

Telefone: +55 (92) 981126600

Grau Académico/Formacio Académica:
2015-2017

Curso de Mestrado em Educagédo Fisica e Desporto, com a dissertagdo intitulada: Estilo de Vida,
Fungdo Cognitiva e Variaveis Psicossociais em Adultos Idosos do Amazonas, Brasil. Universidade da

Madeira, Portugal. Concluida e a defender em novembro de 2017.
Orientador: Elvio Rubio Gouveia

Coorientadores: Jefferson Jurema, Matthias Kliegel, Andreas Ihle
2014 -2015

Especializagdo em Psicomotricidade Relacional. Titulo: A Psicomotricidade como promotora da
qualidade de vida do adulto idoso. Universidade Nilton Lins, Manaus, Brasil; Universidade de Evora
(UE), Portugal.

Orientador: Jefferson Jurema
Coorientador: Jorge Fernandes
2003 - 2005

Especializagdo em Direito Civil e Processo Civil. Titulo: Antecipagdo de Tutela e Medidas

Cautelares: um estudo comparativo. Universidade Federal do Amazonas (UFAM), Manaus, Brasil.
Orientadora: Dra. Patricia Macédo de Campos

Aprovagio no Exame da Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) — Se¢do Amazonas, Manaus,

Brasil.

Graduag¢do em Direito. Titulo: Os Incentivos Fiscais e a Zona Franca de Manaus: beneficios

socioecondémicos gerados pelo modelo. Universidade Nilton Lins, Manaus, Brasil.

Orientadora: Simy Laredo

Coorientadora: Dra. Patricia Macédo de Campos
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1988 - 1991

Especializagdo em Metodologia do Ensino da Educagéo Fisica.Titulo: Especializagdo Precoce na
Ginastica Ritmica Desportiva. Universidade Federal do Amazonas (UFAM), Manaus; Universidade
de Séo Paulo (USP), Sdo Paulo, Brasil.

Graduagdo em Educagéo Fisica (Licenciatura Plena). Universidade Federal do Amazonas (UFAM),

Manaus, Brasil.

Lecionagiio nos Departamentos de Educacio Fisica e Desporto e de Arte do Instituto Federal de

Educacido, Ciéncia e Tecnologia do Amazonas:

Atual - Servidor ptblico. Enquadramento funcional: Professor de Ensino Médio e Técnico Integrado

em regime de dedicagdo exclusiva.

Area ou dominio de especializacio:

1. Desporto (Ginastica Ritmica) e Ensino da Educagéo Fisica
2. Arte (Expressdo Corporal/Dang¢a Moderna)

Lecionacio no Departamento de Educacio Fisica e Desporto da Universidade Federal do

Amazonas:

Curso de Extensdo Sobre Ginastica Ritmica para professores do Adicional em Educagdo Fisica —
Manaus, AM.

Curso de Extensdo sobre Ginastica Ritmica Urgente para professores de Educagédo Fisica — Rio
Branco, AC.

Curso Técnico-Pedagogico e Arbitragem em Ginastica Ritmica para professores de Educagéo Fisica —
Rio Branco, AC.

Curso de Ginastica Ritmica para professores de Educagéio Fisica — Boa Vista, RR.

Experiéncia Profissional - Direcio Técnica
1998 - 2005
- Vice-camped dos Jogos Escolares Brasileiros - Conjunto — 2.° Lugar - Sdo Luiz, MA/1998

- Camped Brasileira de Ginastica Ritmica - I Jogos de Juventude — Conjunto M#os Livres — Jodo
Pessoa, PB/1998.

- Jogos Escolares Brasileiros - 3.° Lugar, Jodo Pessoa, PB/2001.

- Vice-Camped Brasileira de Ginastica Ritmica - Categoria Infantil - Conjunto — Porto Alegre,
RS/2002.

- Camped Norte-Nordeste de Ginastica Ritmica - Categoria Infantil e Aberta — Aracaju, SE/2002; Séo
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Luiz, MA/2003.

- Campei Brasileira de Ginastica Ritmica - Categoria Infantil Conjunto Mé#os Livres — Ribeiréo Pires,
SP/2003 e técnica da ginasta Adriana Reis, integrante da Sele¢fio Brasileira no Campeonato

Sul-americano de GR em Guayaquil — Equador, obtendo o 2.° lugar geral por equipe para o Brasil.
- Vice-Camped Brasileira de Ginastica Ritmica - Categoria Infantil Conjunto — Vitoria, ES/2004.

- Camped Brasileira Norte-Nordeste de Ginastica Ritmica - Categoria infantil e Aberta — Aracaju,
SE/2005.

- Campei Brasileira de Ginastica Ritmica - Conjunto Juvenil 4 BOLAS — Rio de Janeiro, RJ/2005.

- Técnica responsavel e arbitro de Ginastica Ritmica no Centro de Alto Rendimento da Vila Olimpica

de Manaus, sob a orientagédo da professora biilgara Gyurga Takova Nedialkova.

- Representante da Federagdo Amazonense para o Pré-Pan de Ginastica Ritmica — Vitéria, ES/2005,

juntamente com a professora convidada Gyurga Takova Nedialkova.

Reconhecimento do Mérito Profissional

Patronesse do "Torneio de Novos Talentos ANTONIETA TINOCO”, homenagem da Federagio
Amazonense de Ginastica, pelo notorio trabalho realizado em beneficio dos diversos talentos da
Ginastica Ritmica do Estado do Amazonas, desde o ano de 2009 — atual.

Mogédo n° 353/2005 de Congratulagées da Camara Municipal de Manaus, pela Conquista da 1°.
Colocagdo no Campeonato Brasileiro Juvenil em Conjunto — Manaus, AM/2005; Mogéo n°® 287/2004
pelo trabalho Como Técnica da Equipe de GR da Vila Olimpica, Vice-Camped do Brasileiro de
Ginastica Ritmica— Manaus, AM/2004.

Portaria de Reconhecimento - Medalha do Diretor da Faculdade de Educagéo Fisica da Universidade
do Amazonas, pelo resultado do trabalho como técnica Camped Brasileira de Ginastica Ritmica —
Manaus, AM/2003.

Mog#o n° 226/2003 de Congratulagdes da Camara Municipal de Manaus, pelo trabalho como Técnica
Camped Brasileira de Ginastica Ritmica — Manaus, AM/2003.

Membro de Comissdo/Banca Avaliadora
2004 -2014

Membro da Comissdo Organizadora/Artistico-Cultural das atividades comemorativas aos 95 anos de
criagdo do CEFET/AM, setembro de 2004, em cumprimento ao determinado pela PORTARIA No.
232-GDG/CEFET-AM/04, de 21.05.2004.

Membro da Comissédo que procedeu a elaboragédo das Provas Escritas e de Desempenho na area de
Arte, em cumprimento ao determinado pela PORTARIA No. 311-GDG/CEFET-AM/06, de
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16.06.2006, referente ao Concurso Publico de Provas e Titulos para o provimento do Cargo de
Professor de Ensino de 1° e 2° Graus para a Unidade Descentralizada de COARI/AM.

Membro da Banca Avaliadora da Defesa Publica do Projeto de Conclusido de Curso Técnico,
intitulado “Analise Ergonoémica de Profissionais do Setor Administrativo em uma Escola Estadual”,
da aluna JULIANA SILVA MACIEL, do Curso Técnico de Nivel Médio em Informatica na forma
Concomitante — PRONATEC, em cumprimento ao determinado pela PORTARIA No.
646-GAB/DG/CMC/IFAM, de 04 de setembro de 2014.

Coorientadora da Pos-Defesa do Projeto de Conclusédo de Curso Técnico (PCCT), intitulado “Analise
Ergondmica de Profissionais do Setor Administrativo em uma Escola Estadual”, da aluna JULIANA
SILVA MACIEL, do Curso Técnico de Nivel Médio em Informatica na forma Concomitante do
Programa Nacional de Acesso ao Ensino Técnico e Emprego — PRONATEC, no Campus Manaus
Centro, em cumprimento ao determinado pela PORTARIA No. 645-GAB/DG/CMC/IFAM, de 04 de
setembro de 2014.

Organizacido/coordenacido/producido dos eventos desportivos e culturais (Ginastica

Ritmica/Danca Moderna/Expressao Corporal):

2002 - 2015

XXIV REDITEC - Show de Abertura - “A Escola em Tom Maior ” - Teatro Amazonas — 2002.
Semana Cultural do Ensino Médio - 2004; 2005; 2006; 2007.

Semana Cultural do Ensino Médio e Técnico do IFAM, Campus Manaus Centro - I CENTENARIO
do IFAM - 2009.

XII, XIII, XIV Semana Cultural do Ensino Integrado do IFAM, Campus Manaus Centro - 2011; 2013;
2015.

Projetos e Investigacdo:
2016-2017

Titulo: Saude, Estilo de Vida e Aptiddo em Adultos e Adultos Idosos do Amazonas (SEVAAI)

Membro da equipa de campo.
Equipa de Investigadores: Elvio Riibio Gouveia (Universidade da Madeira (UMa), Portugal; Jefferson
Jurema (Universidade do Estado do Amazonas (UEA), Brasil; Andreas Thle (University of Geneva,

Geneva, Switzerland); Matthias Kliegel (University of Geneva, Geneva, Switzerland); Duarte L.
Freitas (Universidade da Madeira (UMa), Portugal).

Duragéo: janeiro a dezembro de 2016.

Instituigbes lideres: Universidade da Madeira, Portugal, Universidade do Estado do Amazonas,
Brasil.
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