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Resumo

O envelhecimento populacional vem acompanhado de vérios declinios, entre eles o
cognitivo e o funcional. O objetivo desta pesquisa foi avaliar se a atividade fisica pode
ser um parametro protetor para os perfis de fragilidade, funcionalidade, cognicdo e
qualidade de vida. Coletou-se dados de 240 participantes, sendo eles 107 de regides
rurais e 133 de regiGes urbanas. Percebeu-se que, em ambos 0s grupos, aqueles que
praticavam exercicios fisicos possuiam melhores indices nas escalas. A Escala de
Atividade de Vida Diaria de Barthel mostrou diferenca significativa apenas no meio
rural, enquanto a escala de Atividades de Vida Diaria Instrumentais de Pfeffer
apresentou diferenca significativa em ambos 0s grupos, indicando melhor
funcionalidade nos grupos que praticam atividade fisica. A Escala de Fragilidade de
Edmonton e o questionario de Qualidade de vida da OMS, World Health Organization
Quality of Life- OIld, mostraram diferenca significativa apenas no grupo urbano,
apontando uma maior fragilidade e menor qualidade de vida para aqueles que ndo fazem
atividade fisica, diferentemente de idosos rurais. Em relagdo ao Mini Exame de Estado
Mental- 2, houve diferenca significativa nos grupos rural e urbano, sendo os praticantes
de atividade fisica os que obtiveram os mais altos indices. Assim, a atividade fisica
aparece como um possivel fator de protecdo aos declinios decorrentes do
envelhecimento.

Palavras-chave: Atividade fisica, envelhecimento, urbano, rural.



Abstract

The populational aging is followed by several declines, among them the functional and
the cognitive. The objective of this work was assess if physical activity can play a role
as a protective factor in the profiles of fragility, functionality, cognition and on quality
of life. The data were harvest among 240 subjects, between them 107 from country
regions, and 133 from urban regions. It was noticed, that, in the two groups, those who
practiced any physical activity had better performance in the scales. The Barthel’s Index
of Activities of Daily Living showed a significant difference, only on the country
population. While, Pfeiffer scale of instrumental activities showed significant difference
in both groups. The Edmonton Fragility scale and the OMS’s Quality of life
questionnaire — old showed significant difference only for the urban group pointing to
bigger fragility and smaller quality of live between the non-practitioners. Concerning
the MEEM 2, it was found significant difference in rural and urban groups, accordingly,
in both groups, the practitioners reached bigger scores. In that way, physical activity
seems to be a probable protection factor for some of the ageing related declines.

Key-words: physical activity, aging, urban, country.



Atualmente sdo comuns os discursos acerca do desenvolvimento humano,
enfocando principalmente o envelhecimento, visto que a populagdo mundial tem
crescido em nimero e o0s avangos da medicina tém sido significativos para a
conservagdo da vida, remetendo-nos a uma sociedade que cresce cada vez mais seu
indice de idosos (Scazufca, Cerqueira, Menezes, Prince, Vallada, Miyazaki, Domingos,
Antunes, Macedo, Almeida & Matsuda, 2002). No Brasil, também é presente o
crescente aumento na expectativa de vida. Segundo o censo de 2010 divulgado pelo
IBGE, a populacdo com mais de 65 anos deve passar de 14,9 milhdes (7,4% do total)
em 2013 para 58,4 milhdes (26,7% do total) em 2060. Neste periodo, a expectativa
média de vida no Brasil deve passar de 75 para 81 anos (IBGE, 2010). Ainda de acordo
com o IBGE, as mulheres em 2060 terdo expectativa de vida de 84,4 anos, enquanto 0s
homens teréo expectativa de 78,03 anos (IBGE, 2010).

A populacdo brasileira aumentou seu indice de idosos, principalmente na década
de 80, quando observada a diminuicdo da mortalidade da infancia na década de 60 e a
diminuicdo da fecundidade na década de 70, fazendo com que a expectativa de vida nos
anos 90 fosse superior aos 65 anos. (Nitrini, 1999).

Diante desse envelhecimento populacional, surgem demandas de saude para
atender esse maior nimero de idosos (Silva, Vieira, Arantes, Dias, 2009).

Atividade Fisica

“A atividade fisica € um comportamento humano caracterizada por qualquer
movimento corporal da musculatura esquelética que resulte em gasto energético”
(Tribess, Virtuoso Junior & Oliveira, 2012, p. 342) e pode ser realizada em diferentes
categorias, como trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer.

Os beneficios da atividade fisica para a longevidade sdo consensuais entre 0s

profissionais da area da saude, no entanto, o envelhecimento tende a direcionar o ser
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humano para a diminuigcdo destas atividades devido ao menor rigor fisico que o corpo
oferece (Tribess et al, 2012). A atividade fisica regular aponta-se como fator de
protecdo contra varios aspectos da sindrome da fragilidade, como a sarcopenia, 0
comprometimento funcional, desempenho cognitivo e depresséo. (Tribess et al)

“No dominio do lazer, 0s beneficios parecem ser maiores devido a caracteristica
ludica, maior potencialidade para coletividade e a permanéncia no estilo de vida ativo”
(Tribess et al, 2012, p. 342). Na literatura é mais enfocado o dominio de lazer da
atividade fisica, estas possuem maior potencial para a interferéncia profissional, sdo
atividades prazerosas e de intensidades em geral mais elevadas. (Tribess et al)

Em um estudo de revisdo critica da literatura sobre atividade fisica, foram
encontrados resultados controversos em relacdo a melhoria das fungbes cognitivas
(Antunes et al., 2006; Colcombe & Kramer 2003; Spirduso, 2005, apud Diniz, Guerra,
Soares, Mariz, & Cattuzzo, 2013). Os resultados encontrados neste estudo sugerem que
a aptidao fisica, enquanto capacidade fisica e fisiologica para a realizacao de atividades
fisicas e dependente da pratica sistematica (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985;
Nahas, 2006, apud Diniz et al), exerce influéncia positiva na cognicdo de idosos, mas
quanto a atividade fisica os resultados ndo foram conclusivos devido ao uso de
diferentes métodos para avaliacdo e a falta de concordancia sobre em quais aspectos da
vida deveriam ser feita as analises. (Diniz et al).

Sindrome de fragilidade

Dentre as condicdes associadas a saude do idoso esta a sindrome da fragilidade.
As definicdes para esta sindrome sdo diversas, enfocam principalmente o aspecto
clinico, mas ndo ha ainda um consenso sobre o conceito.

“O termo idoso fragil foi utilizado oficialmente pela

primeira vez, em 1970, pelos membros do Federal Council on
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Aging (FCA) dos Estados Unidos da América, com a finalidade
de descrever idosos que viviam em condic¢bes socioeconémicas
desfavoraveis e apresentavam fraqueza fisica e déficit cognitivo
que, com o0 avanco da idade, passavam a exigir maior demanda
de cuidados.” (Andrade, Fernandes, Nobrega, Garcia & Costa,
2012, p. 750).

Nos anos oitenta, o conceito de fragilidade considerou a funcionalidade como
aspecto principal para a sua compreensao, sendo portanto a fragilidade como sindnimo
de incapacidade. Nos anos noventa, o termo idoso fragil foi referenciado no indice
remissivo do Journal of the American Geriatrics Society, emergindo duas defini¢des
que buscavam operacionalizar o conceito a partir de indicadores empiricos. (Andrade et.
al, 2012). Uma, caracterizava o idoso fragil com a presenca de doenca crbnica
incapacitante, estado de confusdo mental, depressdo, quedas, incontinéncia urinaria,
desnutricdo, ulcera por pressdo e problemas socioecondémicos. A outra definicdo
conceituava fragilidade com a evidéncia de quatro dos seguintes aspectos: idade igual
ou superior a oitenta anos, depressédo, instabilidade no equilibrio e na marcha, uso de
sedativos, reducdo da forca muscular dos ombros e dos joelhos, instabilidade dos
membros inferiores e déficit da funcéo visual. (Andrade et al).

Dois grupos de pesquisa estdo a frente na busca pelo consenso sobre a definicao
de fragilidade em idosos: Johns Hopkins University, nos Estados Unidos, e Canadian
Iniciative on Frailty and Aging (CIF-A), no Canada. (Andrade et al. 2012). O primeiro
conceitua a sindrome como possivel de identificacdo por cinco elementos mensuraveis e
observaveis, sendo eles perda de peso ndo intencional maior de 4,5kg no ultimo ano,
fadiga autorreferida, diminuicdo da forca de preensdo palmar, baixo nivel de atividade

fisica e diminuicdo da atividade da marcha. Enquanto o segundo grupo de pesquisa
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conceitua a sindrome da fragilidade de forma mais holistica, de natureza dindmica e
relacionada a histdria de vida do idoso (Andrade et al).

Para Fhon, Diniz, Leonardo, Kusumota, Haas e Rodrigues (2012), a fragilidade é
considerada uma consequéncia do envelhecimento, sendo multidimensional e
aumentando a vulnerabilidade no idoso, diminuindo suas reservas fisiologicas e sua
funcionalidade. J& segundo Silva, Vieira, Arantes e Dias (2009, p. 120), “a sindrome de
fragilidade é uma condicdo associada ao envelhecimento, com desfechos de saude nos
idosos como quedas, medo de cair e incapacidade”.

Percebe-se que ainda ndo ha um consenso, mas podem-se inferir algumas
consideracOes dos achados tedricos: € um fendmeno clinico relacionado a idade, mas
ndo uniforme, provoca alteracdo na homeostase do organismo, tem carater progressivo,
0 idoso torna-se vulnerdvel a estressores biopsicossociais e ambientais, apresenta
alteracdo da marcha, queixa-se de fadiga e fraqueza muscular. (Andrade et al., 2012).

Funcionalidade no idoso

Segundo Spirduso, Francies e MacRae (2005, apud Silva, 2011), o
envelhecimento é um processo continuo e irreversivel expressado pela perda da
capacidade de adaptacéo e pela diminuicdo da funcionalidade, mobilidade e autonomia,
estd associado a alteracdes fisicas e fisiologicas, psicologicas e sociais, afetando
progressivamente varios 6rgdos e sistemas do corpo humano, verificando-se um
declinio de quase todas as funcgdes.

A percepcdo do estado de salde pelo individuo idoso é um dos fatores mais
importantes para uma vida com qualidade, e tal percepcdo estd frequentemente
relacionada com a saude fisica e mental, funcionalidade e autonomia e capacidade de
realizar as atividades de vida diaria (Silva, 2011). Para Tribess, Virtuoso Junior e

Oliveira (2012), o maior prejuizo devido aos processos patologicos pode ser
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considerado como a perda funcional do idoso, pois limita a realizacdo de atividades de
vida diaria (AVD) e impacta diretamente na sua qualidade de vida. As AVD sao tarefas
basicas que o0 sujeito necessita realizar para cuidar de si, como tomar banho, vestir-se,
alimentar-se, ter continéncias urinaria e fecal, dentre outras (Costa, Nakatani &
Bachion, 2006). As Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlVD) sdo habilidades
que o sujeito requer para administrar o ambiente em que vive, como preparar refeicdes,
fazer tarefas domésticas, manusear dinheiro, lembrar de compromissos, fazer compras,
utilizar os meios de transporte, dentre outras (Costa, Nakatani & Bachion).

Por ser um processo natural em que hé a reducdo da homeostase no organismo e
da funcionalidade em diversos sistemas vitais, 0 envelhecimento esta frequentemente
ligado a doencas cronico-degenerativas, porém isso ndo significa dizer que o
envelhecimento € um processo patologico (Erichsen, 2011). As alteracGes nos sistemas
também sdo influenciadas pelo estilo de vida do idoso, o que inclui o sedentarismo e a
alimentacdo rica em gorduras e carboidratos como pontos negativos para este processo.
(Erichsen)

Diante do envelhecimento populacional, é fundamental proporcionar ao idoso
uma vida digna, independente e integrada socialmente, levando-se em consideracao e
exercitando a tomada de consciéncia acerca do valor da manutencdo da funcionalidade
do idoso. (Silva, 2011)

Cognicéo e envelhecimento

Cognicdo é um termo global usado para apresentar as capacidades cognitivas ou o
funcionamento mental, como sentir, pensar, perceber, lembrar, raciocinar, formar
estruturas complexas de pensamento e a capacidade para produzir respostas aos

estimulos externos (Vieira, 1996, apud Diniz et al, 2013).



“O processo de envelhecimento pode ser acompanhado pelo declinio das
capacidades tanto fisicas, como cognitivas dos idosos, de acordo com suas
caracteristicas de vida.” (Argimon & Stein, 2005, p. 64). Em um estudo realizado por
Schale (1996), com sujeitos acima de sessenta anos, observou-se que nenhum dos
participantes mostrou um declinio generalizado em todas as habilidades cognitivas.
(Argimon & Stein, 2005).

Gorman & Campbell (1995, apud Argimon & Stein, 2005) conceituam o déficit
cognitivo como um processo desenvolvido principalmente em idosos, constituido por
uma leve lentiddo, generalizada, com perda de precisdo quando estes sdo comparados
com pessoas mais jovens. Segundo estes autores, um nivel educacional elevado mostra-
se como preventivo do prejuizo no estado mental durante o envelhecimento normal
(Argimon & Stein, 2005). Associando as alteracbes motoras e cognitivas consequentes
direta ou indiretamente do envelhecimento a baixa escolaridade no individuo idoso,
pode-se verificar um declinio funcional, podendo causar até dependéncia (Quadros
Junior, Lamonato & Gobbi, 2011). A educacéo é um fator que pode aumentar a aptiddo
cognitiva, gerando aprendizagem de conhecimentos e habilidades atraveés da melhoria
no processamento da informacdo (Laks et al, 1998 apud Quadros Junior, Lamonato &
Gobbi, 2011). Aléem disso, o alto nivel de escolaridade parece aumentar a densidade
sinaptica, diminuindo os impactos que o sistema nervoso sofre com o aumento da idade
(Quadros Junior, Lamonato & Gobbi, 2011).

O aumento no numero de idosos traz consigo uma consequéncia importante, o
aumento da prevaléncia das deméncias. Deste modo, a identificacdo de individuos com
potencial risco de desenvolver deméncia e o esclarecimento sobre o seu diagnostico

tornam-se fundamentais (Fichman, Caramelli, Sameshima & Nitrini, 2005).



A deméncia é caracterizada por perdas de memdria associadas a um outro declinio
cognitivo. Inclui sintomas encontrados nas doencas degenerativas, em que ha
deterioracdo ou perda de células cerebrais, indicando declinio sistémico das capacidades
intelectuais (Avila & Miotto, 2002). Nas fases mais avancadas da deméncia, o individuo
pode tornar-se incapaz de desempenhar autonomamente as atividades de vida diéria e
apresentar mudancas no comportamento. (Giusti & Surdo, 2010)

As pesquisas sobre deméncia apontam seu aumento correlacionado ao aumento da
populacdo idosa no planeta, decorrente dos avangos da medicina, modifica¢fes sociais,
econdmicas, sanitarias e culturais. (Scazufca et al., 2002)

Levando em consideragédo o fato de que a idade € o principal fator de risco para o
desenvolvimento de deméncias, tal sindrome, com o0 aumento no nimero de idosos, tem
aumentado consideravelmente seu indice, afetando cerca de 5 a 8% dos individuos com
mais de 65 anos, de 15 a 20% daqueles com mais de 75 anos e de 25 a 50% daqueles
com mais de 85 anos (Giusti & Surdo, 2010).

A prevaléncia de deméncia duplica a cada cinco anos apds 0s 60 anos, resultando
em aumento exponencial com a idade (Jorm, 1990). No entanto, seu controle é dificil,
pois inUmeras sdo as possiveis causas de deméncia, e seu diagndstico especifico
depende do conhecimento das diferentes manifestacbes clinicas e de exames
laboratoriais.

As deméncias caracterizam-se por multiplos déficits cognitivos (um dos quais a
diminuicdo da memoria) em grau tal que implique a incapacidade de o individuo poder
viver com autonomia. Para que se possa diagnosticar deméncia, portanto, € necessario
que o individuo tenha uma perda funcional importante, que comprometa gravemente o

desempenho das AVD. Se isso ndo acontecer fala-se em déficit cognitivo leve, que



representa um déficit nas tarefas de memoria episddica (relacionado ao cotidiano das
pessoas), mas ndo em deméncia. (Holanda, Ponte & Pinheiro, 2012).

Qualidade de vida

A qualidade de vida é uma das grandes preocupacges suscitadas pelo aumento da
expectativa de vida. Historicamente, o conceito de qualidade de vida (QV) transcorreu
vérias fases em seu desenvolvimento, com interesses cientificos diferentes, criando um
vasto campo tedrico e pratico, sem no entanto atingir um consenso (Chachamovich,
2005).

Pesquisas relativas ao tema iniciaram-se através do conceito de percepcdo
subjetiva de satisfacdo, com o psicologo Maxwell Jones em 1953. As pesquisas em
felicidade seguiram-se com Guryn e colaboradores (1960), salientando que seria
importante para a definicdo do conceito a presenca de aspectos positivos na vida, mas
também a auséncia de aspectos negativos. Na decada de 70 houve o inicio da
valorizagdo da avaliacdo das intervencdes em saude feita pelo paciente. Desse modo, a
importancia dada a percepcao subjetiva ampliou o campo de investigacdo da salde para
aléem de aspectos unicamente objetivos, focados em aspectos clinicos e sintomas da
doenca, compondo um cenario cientifico de onde emergiram os diferentes conceitos de
qualidade de vida (Chachamovich, 2005).

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS), representada pelo grupo WHOQOL,
publicou em 1994 o conceito de qualidade de vida que adota, “a percepcdo do individuo
de sua posicao na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e
em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (WHOQOL, 1994
apud Chachamovich, 2005, p. 29). Assim, entende-se que a avaliacdo da QV deve-se
basear em trés principios fundamentais: capacidade funcional, nivel s6cio-econémico e

satisfacdo (Soares, 2006), englobando-se aspectos gerais da vida e das experiéncias
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subjetivas influenciadas pelo contexto cultural em que o individuo esta inserido
(Andrade & Nery, 2012).

A avaliacdo da QV em idosos oferece embasamento sobre o impacto das doencas
nos individuos, proporciona o monitoramento do atendimento & salde de uma
populacdo, avalia os efeitos dos tratamentos utilizados e das politicas de salde e sociais,
alocando recursos de acordo com as necessidades. (Andrade & Nery, 2012). Vale
ressaltar a complexidade deste tipo de avaliacdo, que requer a adogdo de critérios de
natureza bioldgica, psicoldgia e sociocultural (Serbim & Figueiredo, 2011), assim,
multiplos aspectos relacionados ao idoso precisam ser analisados, como habilidades
sensoriais, autonomia, atividades passadas e presentes, participacdo social, morte e
morrer e questdes relacionadas a intimidade dos idosos. (Andrade & Nery, 2012).

Vida urbana X Vida rural

A condicdo de saude de um individuo é fruto da ado¢do de comportamentos que
promovam saude (Fernandes, Magalhdes, Mata, Pimentel & Baptista, 2012). O local de
residéncia € um dos fatores que implica no estado de saide, mas ndo had um consenso
sobre as contribuicOes deste fator.

O surgimento das cidades sem um planejamento adequado pode gerar
concentracdo e desigualdade de renda, disturbios e insegurangas sociais, insuficiéncia na
oferta de infraestrutura e servicos urbanos adequados, além de degradacdo ambiental
(Moura et al, 2004, apud Jesus & Souza, 2007). Assim, a cidade se amplia nao
considerando as requisi¢fes basicas de ordenacdo, comprometendo o atendimento das
necessidades dos cidaddos quanto a qualidade de vida, a justica social e ao
desenvolvimento das atividades econémicas. (Jesus & Souza, 2007)

Estudos (Lopes, 2004; Fernandes et al, 2012) confirmam a hipGtese de que 0s

idosos moradores do meio rural apresentam melhor qualidade de vida. Segundo Aradjo
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(2011 apud Fernandes et al, 2012, p. 176), a continuacdo de alguma atividade e a
presenca continua de familiares ou vizinhos no meio rural constituem fatores
determinantes do envelhecimento com qualidade.

Para Fernandes et al. (2012),

[...] uns atribuem aos idosos residentes em meio rural
baixos rendimentos e maior risco de efetuarem uma alimentacéo
nutricionalmente pobre (Marshall, Stumbo, Warren & Xie,
2001), uma vida mais sedentéria (Fogelholm, Valve, Absetz, et
al. 2006) e sem oportunidades de participacdo em programas de
exercicio fisico regular. Outros afirmam existirem geralmente
piores niveis de saude em meio urbano (Watt, Franks &
Sheldon, 1994), consequéncia muitas vezes de um meio
ambiente mais degradado e de uma vida menos natural (p. 172-
173).

O aumento da expectativa de vida tem gerado a necessidade de implementar acGes
que contemplem as necessidades basicas dessa nova populacdo. A atividade fisica é um
importante recurso para minimizar a degeneracao provocada pelo envelhecimento. Ela
tem potencial para estimular varias fungdes essenciais do organismo, como o controle
de algumas doencas cronico-degenerativas (hipertensdo, diabetes, osteoporose) e a
manutencdo do bom funcionamento do aparelho locomotor, importante para a
autonomia do idoso, além de contar com o aumento de sua socializacdo, gerando
beneficios para as capacidades cognitivas e psicossociais (Borges & Costa, 2004).

O objetivo desta pesquisa foi observar e analisar se a atividade fisica interfere nos
perfis de fragilidade, funcionalidade, cognicdo e qualidade de vida, podendo ou nao ser

parametro protetor para estes perfis, colaborando para a prevencdo de estados
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demenciais, considerando os diferentes contextos socioculturais. Além disso, buscou-se
investigar as caracteristicas destes perfis, analisando as correlacGes significativas entre
estes e a atividade fisica.

Método

Participantes

A pesquisa contou com 240 participantes, dentre os quais 107 de regides rurais,
sendo elas Cristalina-GO, Cabeceiras-GO e Cavalcante-GO, e 133 de regifes urbanas,
Brasilia-DF e Valparaiso de Goias-GO. Assim, os participantes foram divididos nos
seguintes grupos: 1.Grupo urbano a) Praticante de atividade fisica em ambiente urbano
(PAFU), b) Nao praticante de atividade fisica em ambiente urbano (NPAFU); 2. Grupo
rural a) Praticante de atividade fisica em ambiente Rural (PAFR), b) N&o praticante de
atividade fisica em ambiente Rural (NPAFR).

Os criterios de inclusdo foram: homens e mulheres acima de 60 anos; Grupo
PAFU: pratica de atividade fisica em academia e/ou caminhada pelo menos uma vez por
semana e ha pelo menos dois anos continuos, morador de zona metropolitana; Grupo
PAFR: prética de atividade fisica pelo menos uma vez por semana, como caminhada
e/lou atividades de aspectos laborais, como agricultura, ha pelo menos dois anos
continuos, e morador de comunidade rural; Grupo NPAFU: ndo pratica nenhuma
atividade fisica, morador de zona metropolitana; e NPAFR: ndo pratica nenhuma
atividade fisica e morador de comunidade rural.

Os critérios de exclusdo para todos os grupos foram: pessoas com menos de 60
anos; idosos com deméncia.

Os participantes PAFU foram recrutados mediante convites realizados a alunos
idosos das instituicbes e projetos parceiros ao presente projeto, vide termos de

concordancia. Os participantes do grupo PAFR foram recrutados em comunidades
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rurais, selecionados através de informagGes junto a populacéo e as secretarias de saude
dos municipios visitados sobre quais idosos naquela comunidade ainda trabalhavam ou
se exercitavam, caracterizando uma vida ativa referente a atividade fisica laboral. Os
idosos ndo praticantes, grupos NPAFU e NPAFR foram recrutados e convidados em
ambientes coletivos que ndo envolviam atividade fisica, tanto em Brasilia como nas
comunidades rurais estudadas, sendo feita uma anamnese prévia para que fosse
comprovado os critérios de inclusdo para participacdo na pesquisa. A partir da
identificacdo dos idosos, 0s mesmos foram convidados e esclarecidos sobre a pesquisa
via Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e mediante aceitacdo vieram a
participar desta pesquisa. Ver anexo A, pagina 35.

Instrumentos

Foram utilizados os seguintes instrumentos: Anamnese psicoldgica, World Health
Organization Quality Of Life — Old (WHOQOL-OLD), Escala de Fragilidade de
Edmonton (EFS), Escala de Atividades de Vida Diaria — Barthel (AVD), Escala de Vida
Diaria Instrumentais — Pfeffer (AIVD) e Mini Exame do Estado Mental- 2 (MEEM- 2).

A Anamnese constituiu-se como uma entrevista semi-estruturada, em que se
coletaram dados pessoais referentes a identificacdo do paciente, histérico de doencas e
hospitalizacGes, antecedentes pessoais e habilidades sociais de cada participante. Ver
anexo G, pagina 47.

A qualidade de vida foi avaliada pelo questionario WHOQOL-OLD, desenvolvido
pela OMS para analisar o nivel da QV do idoso. Este instrumento abordou questdes
referentes aos pensamentos, sentimentos e aspectos da qualidade de vida, direcionados
aos idosos. Consiste em vinte e quatro itens da escala de Likert, atribuidos a seis
facetas: funcionamento do sensério, autonomia, atividades passadas, presentes e futuras,

participacdo social, morte e morrer e intimidade. Cada uma destas facetas possui quatro
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itens, podendo-se obter de quatro a vinte pontos em cada faceta. A soma destes produz o
escore geral para a qualidade de vida em adultos idosos (Fleck, 2000 apud Celestino,
2009). Ver anexo C, pagina 38.

O perfil de fragilidade foi analisado pela Escala de Fragilidade de Edmonton
(EFS), escala elaborada por Rolfson e colaboradores em 2006, que avalia nove
dominios: cognicdo, estado geral de saude, independéncia funcional, suporte social, uso
de medicamentos, nutricdo, humor, continéncia e desempenho funcional (Fabricio-
Wehbe, Shiaveto, Vendrusculo, Haas, Dantas & Rodrigues, 2009). A soma total indica
0 indice de fragilidade do individuo, quanto maior, mais fragil mostra-se 0 mesmo. Ver
anexo B, pagina 36.

A funcionalidade do idoso foi avaliada pela Escala de Atividades de Vida Diaria —
Barthel, em que o valor de cada item marcado corresponde ao nimero circulado em
cada resposta (0, 5, 10 ou 15 pontos), sendo o resultado o somatério das marcacdes para
a analise das capacidades para realizacdo das atividades de vida diaria, assim, os indices
maiores representam maiores capacidades funcionais basicas. Ver anexo E, pagina 41.

A funcionalidade também foi avaliada pela Escala de Atividades de Vida Diaria
Instrumentais — Pfeffer, em que o valor de cada item marcado corresponde ao nimero
localizado acima de cada coluna (0, 1, 2 ou 3 pontos), sendo o resultado o somatorio
total de marcacdes em todas as colunas, para a analise da capacidade de realizacdo das
Atividades de Vida Diaria Instrumentais. Nesta escala, quanto menor o seu indice,
melhor a funcionalidade do individuo. Ver anexo D, pagina 40.

A cognicdo foi rastreada pelo Mini Exame do Estado Mental- 2, que elabora uma
avaliacdo geral sobre as principais fungbes cognitivas: Memdria de Curto Prazo,
Orientacdo Temporal, Orientacdo Espacial, Evocacdo, Atencdo e Calculo, Memoria

Semantica, Compreensdo Verbal, Leitura, Habilidade de Escrita, Praxia Visuo-
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Construtiva, Memoria Operacional, Memoria Ldgica, Velocidade de Processamento.
Ver anexo F, pagina 42.

Procedimento

O grupo urbano foi avaliado na regido metropolitana do Distrito Federal e seu
entorno, especificamente Brasilia-DF e Valparaiso de Goias-GO e o grupo rural foi
coletado no interior de Goias. Em todas as cidades, os ambientes de coleta de dados
foram semelhantes, salas reservadas, com apenas um participante por avaliacao.

Os grupos urbano e rural ndo foram comparados entre si, houve a comparagéo
apenas entre o grupo PAFU com NPAFU e PAFR com NPAFR, assim controlou-se as
possiveis diferencas entre os modos culturais rurais e urbanos. A escolaridade foi
controlada apenas no grupo Rural, onde os individuos tinham em média a mesma
escolaridade independente da préatica ou ndo de exercicio. Ja no grupo urbano houve
diferenca, tendo o grupo PAFU uma escolaridade significativamente maior quando
comparado ao grupo NPAFU. Assim, em todos os resultados obtidos do grupo Urbano
deve-se considerar tal diferenca.

Foi feito um levantamento junto aos registros da academia referente ao critério de
inclusdo de idosos que realizam no minimo uma vez na semana a atividade fisica na
academia. Quanto aos outros critérios de inclusdo dos grupos ndo praticante e praticante
laboral em area rural, o levantamento foi feito junto a uma entrevista prévia realizada na
rua ou em ambientes coletivos, além disso, contou-se com o apoio dos programas e
atividades das secretarias de saude. A partir desse primeiro contato, e o critério de
inclusdo tendo sido acatado, o participante voluntario foi convidado a realizar a
avaliacdo em salas reservadas.

O Protocolo de Avaliacdo foi aplicado pela psicologa pesquisadora em uma Unica

sessdo com duracdo maxima de 60 minutos.
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Resultados

Foram coletados dados de 240 participantes, sendo 133 do grupo Urbano, dos
quais 70 do grupo PAFU, com média de idade de 70,6, e 63 do grupo NPAFU, com
média de idade de 71,1; e 107 do grupo Rural, sendo 57 do grupo PAFR, com média de
idade de 68,7, e 50 do grupo NPAFR, com média de idade de 69,3. Ver tabela 1.

Dos 240 avaliados, 140 eram do sexo feminino e 100 do sexo masculino. Ver
tabela 2.

Tabela 1. NOmero de participantes, médias da idade e escolaridade com seus

respectivos desvios padrdes para cada grupo.

Desvio
Grupo N Idade Desvio Padrdo  Escolaridade  Padrao
PAFR 57 68,7 6,2 4,7 4,7
PAFU 70 70,6 6,9 14,3 3,6
NPAFR 50 69,3 6,0 3,1 3,6
NPAFU 63 71,1 8,0 6,3 6,2

Legenda. PAFR (Praticante de Atividade Fisica em ambiente Rural), PAFU (Praticante
de Atividade Fisica em ambiente Urbano), NPAFR (Nao Praticante de Atividade Fisica
em ambiente Rural) e NPAFU (N&o Praticante de Atividade Fisica em ambiente
Urbano).

Tabela 2. Faixa etaria dividida pelo sexo para cada grupo.

Feminino Masculino
Grupo 60 a 70 anos > 71 anos 60 a 70 anos > 71 anos
PAFR 26% 12,3% 30% 27,9%
PAFU 27% 35,1% 30% 25,6%
NPAFR 24% 22,8% 20% 11,6%
NPAFU 23% 29,8% 20% 34,9%
N total 100 40 57 43

Legenda. PAFR (Praticante de Atividade Fisica em ambiente Rural), PAFU (Praticante
de Atividade Fisica em ambiente Urbano), NPAFR (Nao Praticante de Atividade Fisica
em ambiente Rural) e NPAFU (N&o Praticante de Atividade Fisica em ambiente
Urbano).

Considerando os resultados para o grupo urbano, o PAFU apresentou melhores

resultados no MEEM-2, no WHOQOL-OId, no AIVD, no AVD e na Escala de
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Fragilidade. Para o grupo Rural, os resultados no PAFR foram também melhores em
todas as escalas utilizadas, como pode-se observar na tabela 3.
Tabela 3. Numero de participantes, médias, desvios padrdes e niveis de

significancia dos instrumentos utilizados para cada grupo.

TESTES/ URBANO RURAL
ESCALAS PAFU NPAFU PAFR NPAFR

(N=70) (N=63) (N=57) (N=50)

M Dp M Dp p M Dp M Dp p
EFS* 2,3 19 57 3,4 <0,056 59 29 68 31 >0,05
AVD 99 06 972 70 >0,05 99,0 2,6 939 14,6 <0,05
AlIVD* 0,7 19 26 3,8 <006 15 27 41 54 <0,05
MEEM-2 484 81 359 116 <005 32,7 14,2 259 10,2 <0,05
WHOQOL-Old

1040 13,1 859 152 <0,05 87,2 148 815 150 >0,05

Legenda. Numero de participantes, médias, desvios padrfes e niveis de significancia
dos instrumentos utilizados para cada grupo. Legenda. EFS (Escala de Fragilidade de
Edmonton), AVD (Atividade de Vida Diaria), AIVD (Atividade de Vida Diaria
Instrumental), MEEM-2 (Mini Exame do Estado Mental, 2% Ed.), WHOQOL-OId
(World Health Organization Quality of Life- Old). (*) Escalas nas quais pontuagdes
menores indicam melhores resultados. Nas demais, mantém-se a ordem direta, ou seja,
quanto maior a pontuacdo, melhor o resultado.

Analisando o resultado em percentil do MEEM-2, expresso na figura 1, percebe-
se na distribuicdo deste que o grupo PAFU tem tendéncia central maior que os demais
grupos, apresentando 0s maiores escores entre os individuos.

Através da Anamnese, do questionamento se eles se sentiam estressados e/ou
deprimidos, constatou-se que do total dos participantes avaliados, 73 (30,42%) dos
individuos se consideram deprimidos e 98 (40,83%) se consideram estressados.
Considerando os percentis de depressdo e estresse, 0s valores ndo diferiram entre os
quatro grupos, conforme o teste qui quadrado, teste ndo paramétrico que avalia a
associacdo entre duas varidveis nominais (y2=4,06; g.1.=3, p=0,255 e ¥2=1,50; g.1.=3,
p=0,683, respectivamente). Vale ressaltar que ndo foi realizado nenhum teste por ndo

estar no objetivo da pesquisa, apenas colocado o que foi percebido pelo participante
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como dado para verificar alguma diferenga entre os grupos. No entanto, percebeu-se que
0s grupos eram homogéneos em relagdo a estas variaveis, ndo havendo assim grande
impacto nas escalas aplicadas.

Usando o software Mplus 7.1, foram calculadas as path analysis, forma de
regressdo multipla com foco na causalidade, e observou-se que a depressdo influenciou
negativamente os escores brutos do MEEM-2 (R2=-0,161; p=0,025), mas ndo afetou os
escores da Escala de Fragilidade, WHOQol-Old, AVD e AIVD. O estresse ndo esteve
diretamente relacionado a nenhuma destas variaveis.
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Figura 1. Histograma em percentil do MEEM-2 para cada grupo.
Usando o teste simultaneo para hipoteses lineares gerais (ANOVA com contraste

de Tukey para comparacao multiplas entre as médias) pode-se observar na figura 2 que
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ndo houve diferenca significativa na escolaridade entre os grupos NPAFR e PAFR (t=-
1,661, p=0,346) e NPAFU e PAFR (t=1,890, p=0,235).

Usando o teste simultaneo para hipdteses lineares gerais (ANOVA com contraste
de Tukey para comparacao multiplas entre as médias) pode-se observar na figura 3 que
ndo houve diferenca significativa nas idades entre os grupos (F=1,488; p=0,218).

Usando o teste simultaneo para hipdteses lineares gerais (ANOVA com contraste
de Tukey para comparacao multiplas entre as médias) pode-se observar na figura 4 que
houve diferenca significativa no resultado do AIVD entre NPAFR e PAFR (t=3,850;
p<0,001), NPAFR e PAFU (t=5,185; p<0,001) e NPAFU e PAFU (t=2,989; p=0,016).

Usando o teste simultdneo para hipoteses lineares gerais (ANOVA com contraste
de Tukey para comparacao multiplas entre as medias) pode-se observar na figura 5 que
houve diferenga significativa no resultado do WHOQol-Old entre os grupos PAFU e
PAFR (t=6,525; p<0,001), NPAFR e PAFU (t=-8,395; p<0,001) e entre 0s grupos
NPAFU e PAFU (t=-7,215; p<0,001).

Usando o teste simultdneo para hipoteses lineares gerais (ANOVA com contraste
de Tukey para comparacao multiplas entre as médias) pode-se observar na figura 6 que
ndo houve diferenca significativa no resultado do MEEM-2 entre os grupos NPAFU e
PAFR (t=1,577, p=0,393). A diferenca foi significativa entre PAFU e PAFR (t=7,914;
p<0,001), NPAFR e PAFR (t=-3,149; p=0,001), NPAFR e PAFU (t=-10,921; p<0,001),

NPAFU e PAFU (t=-6,471; p<0,001) e NPAFU e NPAFR (t=4,744; p<0,001).
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Figura 2. Boxplot da escolaridade para cada grupo. (Os circulos representam o0s

outliers das amostras). (*) Houve diferenca significativa; n= namero de participantes.
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Figura 3. Boxplot da idade para cada grupo.
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Figura 4. Boxplot da Atividade de Vida Diaria Instrumental de Pfeffer para cada
grupo. (*) Houve diferenca significativa; n= nimero de participantes.

Usando o teste simultdneo para hipoteses lineares gerais (ANOVA com contraste
de Tukey para comparacao multiplas entre as méedias) pode-se observar na figura 7 que
ndo houve diferenca significativa no resultado da Escala de Fragilidade entre os grupos
NPAFU e PAFR (t=1,679, p=0,336) e entre NPAFU e NPAFR (t=-0,281, p=0,992). A
diferenca foi significativa entre PAFU e PAFR (t=-6,998; p<0,001), NPAFR e PAFU
(t=8,500; p<0,001), NPAFU e PAFU (t=6,893; p<0,001).

Usando o teste simultdneo para hipoteses lineares gerais (ANOVA com contraste
de Tukey para comparacao multiplas entre as médias) pode-se observar na figura 8 que
ndo houve diferenca significativa no resultado do AVD entre os grupos NPAFU e
PAFR (t=0,654, p=0,914), NPAFU e PAFU (t=-2,034; p=0,178), NPAFU e NPAFR
(t=-2,290; p=0,103). A diferenca foi significativa entre NPAFR e PAFR (t=-3,459;

p=0,003), NPAFR e PAFU (t=-4,25; p<0,001).
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Figura 5. Boxplot do World Health Organization Quality of Life- Old de cada

grupo. (*) Houve diferenca significativa; n= namero de participantes.
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Figura 6. Boxplot do Miniexame do Estado Mental (22 ed.) para cada grupo. (*)

Houve diferenca significativa; n= nimero de participantes.
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Figura 7. Boxplot da Escala da Sindrome de Fragilidade de Edmonton para cada

grupo. (*) Houve diferenca significativa; n= nimero de participantes.
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Figura 8. Boxplot da Atividade de Vida Diaria de Barthel de cada grupo. (*)

Houve diferenca significativa; n= nimero de participantes.
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Utilizando a path analysis de idade e escolaridade em relacéo as escalas utilizadas
para todos os participantes, a idade influenciou negativamente os escores obtidos no
MEEM-2 (R2=-0,12; p=0,003) e positivamente o0s escores de AIVD (R2=0,13;
p=0,032). Enquanto a escolaridade influenciou negativamente os escores da Escala de
Fragilidade (R2=-0,578, D.P.=0,04; p<0,001) e do AIVD (R2=-0,31, D.P.=0,06;
p<0,001) e influenciou positivamente os escores do MEEM-2 (R2=0,75; p<0,001),

WHOQOL-OId (R2=0,51; p<0,001) e AVD (R2=0,18; p=0,005). Ver figura 9.
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Figura 9. Path Analysis da idade e escolaridade com as escalas para todos os
participantes. Legenda: Path analysis das variaveis independentes (idade e escolaridade)
com as variaveis dependentes (MEEM-2, Escala de Fragilidade, WHOQOI-OId, AVD e
AIVD) para todos os participantes (N=240). As setas indicam as regressdes
significativas entre as variaveis. As covariaveis foram excluidas do modelo.

Considerando a Path Analysis para cada grupo separado, Figura 10, podemos
observar que a idade influenciou negativamente no grupo PAFU os escores do MEEM-

2 (R2=-0,50; p<0,001) e WHOQOL-OId (R2=-0,40; p<0,001) e positivamente nos
23



escores da Escala de Fragilidade (R2=0,54; p<0,001) e AIVD (R2=0,43; p<0,001). Por
sua vez, a escolaridade influenciou positivamente o desempenho no MEEM-2
(R2=0,34; p=0,001) e no WHOQOL-OId (R2=0,24; p=0,047). Ja para o grupo NPAFU,
a idade influenciou positivamente apenas os escores do WHOQOL-OIld (R2=0,24;
p=0,03), e a escolaridade influenciou positivamente o MEEM-2 (R2=0,57; p<0,001) e
WHOQOL-OId (R2=0,58; p<0,001) e negativamente a Escala de Fragilidade (R2=-
0,53; p<0,001) e 0 AIVD (R2=-0,25; p=0,002). Para os grupos rurais, PAFR e NPAFR,
a idade ndo teve influéncia significativa em nenhuma das variaveis. A escolaridade
influenciou positivamente o MEEM-2 (R2=0,85; p<0,001) e negativamente a
Fragilidade (R2=-0,31; p=0,023) e 0 AIVD (R2=-0,36; p<0,001) para o grupo PAFR e a

influéncia foi positiva somente para 0 MEEM-2 (R2=0,49; p<0,001) para 0 grupo

NPAFR.
PAFU NPAFU
meem [+ 60
4 meem [0
-.50 /
34
idade Al -36
4 idade
-40 fragil 70
24 fragil (+— 9
whogqol w7
” _53 whogol [+—-68 |50
escola . 58
_36 escola

43
\ /
aivd "9 \‘

aivd [«—P1

24




PAFR NPAFR

meem
/ meem [* 32

49

85
idade

fragil Ei‘ fragil

-44

whoqol ‘—4
-.36

\‘ ain . 88

idade

whoqol

escola

escola

aivd

Figura 10. Path analysis de idade e escolaridade com as escalas para 0s grupos
separadamente. Legenda: Path analysis das varidveis independentes (idade e
escolaridade) com as varidveis dependentes (MEEM-2, Escala de Fragilidade,
WHOQOI-Old, AVD e AIVD) para todos os participantes (N=240) por grupos. As setas
indicam as regressdes significativas entre as variaveis. As covariaveis foram excluidas
do modelo. A variavel AVD néo foi incluida por apresentar covariancia negativa em um
dos grupos.

Discusséo

Dos resultados obtidos, percebeu-se uma maior facilidade em encontrar sujeitos
praticantes de atividade fisica, seja em ambiente urbano ou rural. A atividade fisica tem
sido alvo de frequentes campanhas publicas devido aos seus beneficios para a saude,
assim ha uma maior preocupacdo das pessoas em se exercitarem, reduzindo o risco do
desenvolvimento de diferentes doencas (Carvalho, Valadares, Paiva, Orcesi-Pedro,

Morais & Pinto-Neto, 2010).
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Em ambos os grupos, constatou-se uma idade mais avangada nos grupos nédo
praticantes de atividade fisica. Silva (2011) observou uma menor funcionalidade em
grupos de idosos com idade avancada. (Amaral, Guerra, Nascimento & Maciel, 2013;
Parahyba & Sim@es, 2006). A amostra do presente estudo também se caracterizou por
um maior nimero de participantes do sexo feminino, no entanto, nos grupos praticantes
de atividade fisica estdo em maior nimero individuos do sexo masculino. Parahyba e
Simdes (2006) apontam que mulheres declaram incapacidade funcional em maior
proporcao que os homens. No entanto, as mulheres tendem a procurar mais por servigos
de salde, sobrevivendo mais tempo com suas limitagdes (Parayba & Simdes).
Possivelmente, condi¢Bes parecidas influenciaram nas caracteristicas obtidas ao acaso
da nossa amostra.

Em todos os testes e escalas utilizados (EFS, WHOQOL-OId, MEEM-2, AVD,
AIVD) obteve-se melhores resultados nos grupos praticantes de atividade fisica. Vale
ressaltar que em todos os grupos, a idade foi controlada, ndo apresentando diferenca
significativa entre estes.

Dentre todos os grupos, o0 PAFU obteve melhor resultado no MEEM-2. Quando
comparados 0s grupos entre si, observa-se que houve diferenca significativa no grupo
rural e no grupo urbano, sendo os praticantes de atividade fisica os que obtiveram o0s
mais altos indices. No grupo urbano, deve-se considerar o elevado nivel de escolaridade
apresentado. Ja no grupo rural, as variaveis escolaridade e idade estiveram controladas,
0 que indica uma preservacdo na cognicdo do grupo PAFR. Segundo Foss, Vale e
Speciali, 2005; Brito-Marques e Cabral-Filho, 2005; Diniz, Volpe e Tavares, 2007, a
escolaridade é uma variavel que gera diferenca nas estratégias cognitivas que o sujeito
usa para responder testes, influenciando os resultados dependendo do seu nivel. Dessa

forma, sujeitos com poucos anos de estudo apresentam piores resultados em testes
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cognitivos, enquanto sujeitos com muitos anos de estudo apresentam escores mais
elevados, assim como sujeitos com idades mais elevadas possuem resultados mais
baixos nos testes de rastreio cognitivo. (Diniz et al)

Do total de participantes, 30,42% se consideraram deprimidos e observou-se a
significancia da influéncia deste aspecto no resultado do MEEM-2, conforme as
correlagdes demonstradas pela “path analysis”. Influenciando negativamente a
pontuacdo neste teste. Dado convergente com Borges, Benedetti e Mazo, 2007, que
indicam pontuagbes abaixo do normal no MEEM para sujeitos com sintomas
depressivos. Entretanto, a auséncia de diferenca significativa entre 0s grupos apontada
pelo qui-quadrado no que se refere a depresséo, nos impede de sugerir que a depresséo
teve um papel critico no declinio cognitivo de qualquer um dos grupos.

A AVD mostrou diferencga significativa apenas no meio rural, enquanto a escala
de AIVD apresentou diferenca significativa em ambos 0s grupos, indicando melhor
funcionalidade nos grupos que praticam atividade fisica. Assim, percebe-se a atividade
fisica como um importante fator de protecdo para o envelhecimento ativo do idoso,
principalmente para o grupo rural, visto que nesta condicdo, foi verificado na amostra
que o idoso ndo praticante de atividade fisica ou laboral necessita bastante da ajuda de
outra pessoa, estando em geral acamados e com bastante prejuizo na sua autonomia;
diferentemente dos idosos ndo praticantes de atividade fisica na cidade, que, segundo 0s
mesmos, ndo realizavam exercicios por falta de interesse ou de tempo. A incapacidade
na realizacdo de AVD prejudica a vida social do idoso, podendo desencadear sintomas
depressivos, e potencializar transtornos para ele e sua familia (Costa, Nakatani &
Bachion, 2006; Oliveira, Duarte, Lebrdo & Laurenti, 2007).

A Escala de Fragilidade mostrou diferenca significativa apenas no grupo urbano,

apontando uma maior fragilidade para aqueles que ndo fazem atividade fisica. Foram
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encontrados resultados quanto a sindrome de fragilidade em relacdo ao ambiente ou em
relacdo a pratica de exercicios fisicos. Em relacdo ao ambiente, Negri, Ruy, Collodetti,
Pinto e Soranz (2004) afirmam que os maiores riscos de fragilizacdo estdo entre 0s
idosos moradores rurais, 0 que diverge dos resultados desta pesquisa, isto porque 0s
nossos resultados mostraram que ndo houve diferenca significativa na amostra de idosos
moradores de zona rural. No entanto, vale ressaltar que a amostra de Negri et al (2004)
foi coletada no Espirito Santo, regido em que, conforme Bandeira (2010), a Estratégia
de Salde da Familia é bastante presente na zona rural, monitorando os idosos em suas
acoOes, facilitando o registro e controle das consultas, diferentemente da zona urbana,
onde o controle e o estabelecimento do vinculo com o paciente é mais dificil, podendo
justificar o resultado da area urbana ter registrado menor risco de fragilizacdo
(Bandeira, 2010). Em relacdo a pratica de exercicios fisicos, Tribess et al (2012) coloca
que a pratica de atividade fisica ajuda na prevencdo da fragilizacdo em idosos,
corroborando com nossos resultados, onde os individuos que praticam atividade fisica
obtiveram menores indices na escala de fragilidade.

O questiondrio WHOQOL-OId mostrou diferenga significativa para o grupo
urbano, demonstrando melhores indices dentre aqueles que fazem atividade fisica. Este
resultado corrobora com os dados de Silva (2011), em que se verificam resultados de
maiores indices de qualidade de vida em sujeitos residentes em area urbana, no entanto
esta qualidade de vida esta ligada exclusivamente a pratica de exercicios fisicos, ndo
sendo encontrados resultados significativos de melhor qualidade de vida quando
comparados a outras variaveis. “Assim, aceita-se parcialmente a hipdtese, mas apenas
para a dimensdo da QVRS [Qualidade de Vida Relacionada com a Saude]- desempenho
fisico, sendo que para todas as restantes dimensbes da QVRS ndo ha relacbes

estatisticamente significativas com a zona de residéncia do idoso” (Silva, 2011, p. 67).
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Enquanto que no meio rural a diferenca ndo foi significativa em nossos dados. Os
resultados de Fernandes et al, 2012, mostram que os escores referentes a qualidade de
vida sdo superiores nos idosos que moram na zona rural, tanto em relacdo as dimensdes
fisicas quanto em relacdo as dimensdes psicoldgicas. Possivelmente, esta ultima
dimensdo influenciou nos nossos resultados mais do que as dimensdes fisicas, levando
0S grupos rurais a ndo se diferenciarem nos escores de qualidade de vida, quando o
parametro independente € a atividade fisica. Ou seja, outros fatores ligados a qualidade
de vida, que ndo atividade fisica, como motivacdes psicoldgicas e outras possam estar
influenciando na amostra rural.

Na path analysis de idade e escolaridade para todos os participantes verifica-se a
influéncia positiva da idade no AIVD e negativa no MEEM-2; ou seja, quanto maior a
idade maior o escore no AIVD, representando menor funcionalidade instrumental e
quanto maior a idade, menor o escore no MEEM-2. Dados convergentes com Diniz et al
(2007) e Fhon et al (2012).

Na path analysis de idade e escolaridade para os grupos separados, observou-se
que no grupo PAFU a idade influenciou em todas as variaveis dependentes
correlacionadas, enquanto a escolaridade s6 esteve relacionada com MEEM-2 e
WHOQOL-OId. Deve-se, no entanto, levar em consideracdo que neste grupo a
escolaridade era bastante elevada. No grupo NPAFU, em que a escolaridade foi menor,
a idade influenciou apenas no WHOQOL-OId, enquanto a escolaridade influenciou
todas as variaveis dependentes correlacionadas. Nos grupos PAFR e NPAFR a idade e a
escolaridade estiveram controladas, e observa-se na path analysis que a idade nao
influenciou nenhuma das variaveis dependentes, enquanto a escolaridade influenciou

MEEM-2, EFS e AIVD no grupo PAFR e apenas 0o MEEM-2 no grupo NPAFR. Assim,
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depreende-se que a escolaridade tem um importante impacto na cognicdo daqueles que
ndo realizam nenhuma atividade fisica e séo moradores do meio rural.

Portanto, conclui-se que esta pesquisa ndo se trata de um experimento, e sim de
uma correlacdo que corrobora a ideia principal de a atividade fisica promover um
envelhecimento ativo, aparecendo como um possivel fator de protecdo aos declinios
decorrentes do envelhecimento, incluindo o declinio cognitivo, principalmente no meio
rural. E importante no entanto que outras pesquisas sejam realizadas para a confirmag&o
destes resultados, controlando a escolaridade em todos os grupos, e que 0 método seja o

mesmo utilizado nesta pesquisa, para comparar os resultados de cada escala.
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ANEXQOS
ANEXO A -Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

B

UniversidadeldelBrasilia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor(a) estd sendo convidado(a) a participar do projeto A influéncia da
atividade fisica e da qualidade de vida nos perfis de fragilidade, funcionalidade e cognicao em
populagdes de diferentes contextos ambientais rurais e urbanos.

O objetivo desta pesquisa é: Identificar se a qualidade de vida e a atividade fisica
podem ser parametros protetores para perfis de fragilidade, funcionalidade e cognicao para a
prevencgao de estados demenciais.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omissdo total de quaisquer informagbes que permitam identifica-lo(a).

A sua participagao serd através de uma entrevista e questionarios neuropsicoldgicos, a
serem realizados no préprio local da realizagdo da atividade fisica ou na Universidade de
Brasilia (UnB) na data combinada pelo senhor com um tempo estimado de 60 minutos em uma
Unica visita para sua realizagdo. Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder
(ou participar de qualquer procedimento) qualquer questdo que lhe traga constrangimento,
podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para
o(a) senhor(a). Sua participagao é voluntdria, isto é, ndo had pagamento por sua colaboracgao.

Os resultados da pesquisa serdao divulgados no Programa de Pds Graduagdo do Instituto
de Psicologia da UnB podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados
na pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de no minimo cinco anos,
apos isso serdo destruidos ou mantidos na instituicao.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para:
Milena Vieira Coelho, do Programa de Pés Graduacdo do Instituto de Psicologia da UnB
telefone: 61-83263353, no horario: segunda a sexta de 8 as 12h e de 14 as 18h.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude da Universidade de Brasilia. As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os
direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-
mail cepfs@unb.br.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Brasilia, __ de de
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ANEXO B- ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON (EFS)

EXAMINADO
POR:
DATA:

PONTUACAO:

Coluna B x1lpt=
Coluna C Xx2pt=

Pontos Totais:

/17

INSTRUCOES: Para cada item, por favor, marque apenas uma opg¢ao na coluna A, B ou
C. Itens marcados na Coluna A valem zero. Conte um ponto para cada item marcado
na Coluna B. Conte dois pontos para cada item marcado na Coluna C. Se houver
davidas com relagdo a cognicdo do paciente, peca para ele, inicialmente, completar o
Teste do Desenho do Reldgio. Caso o paciente ndo seja aprovado neste teste, solicite
ao cuidador para responder ao restante das perguntas da ESCALA DE FRAGILIDADE.

A. Cognicéao

TESTE DO DESENHO DO RELOGIO (TDR): “Por favor,
imagine que este circulo é um reldgio. Eu gostaria que
vocé colocasse 0s numeros nas posi¢oes corretas e que
depois incluisse os ponteiros de forma a indicar “onze
horas e dez minutos’.” (Veja o Método de Pontuacdo TDR)

Dobre na linha pontilhada para esconder elementos de distragao, antes de pedir ao paciente

para comegar.

A

O Aprovado

B C

O Reprovado O Reprovado
com erros com erros
minimos significantes
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B. Estado Geral de Salde A B C

Nos ultimos 12 meses, quantas vezes voceé foi internado (a)? ao d1-2 a>2
De modo geral, como vocé descreveria sua satde? (escolha uma O Excelente, O O Ruim
alternativa) 3 Muito boa Razoavel
O Boa

C. Independéncia Funcional A B C

Em quantas das seguintes atividades vocé precisa de ajuda? (3 0-1 24 05-8
e Preparar Refeicdo (cozinhar) e Fazer Compras
e Transporte (locomogdo de um lugar e Usar o Telefone
para outro)

Lavar a Roupa
Tomar Remédios

e Cuidar da Casa (limpar/arrumar casa)
e Administrar o dinheiro (cuidar do

dinheiro)
D. Suporte Social A B C
Quando vocé precisa de ajuda, vocé pode contar com a ajuda de 3 Sempre 3 Algumas O Nunca
alguém para atender as suas necessidades? vezes
E. Uso de Medicamentos A B
a) Normalmente, vocé usa, cinco ou mais remédios diferentes e (3 Néo 3 Sim
receitados pelo médico?
b) Algumas vezes vocé esquece de tomar os seus remédios? 0 Néo 3 Sim
F. Nutricéo A B
Recentemente, vocé tem perdido peso, de forma que suas roupas (3 Nao 3 Sim

estdo mais folgadas?

G. Humor A B
Vocé se sente triste ou deprimido (a) com freqliéncia? 0 Néo 3 Sim

H. Continéncia A B
Vocé tem problema de perder o controle da urina sem querer? 0 Néo 3 Sim

(segurar urina?)
I. Desempenho Funcional (FAVOR OBSERVAR: PONTUE este item do teste como >20
segundos se: 1. O individuo se mostrar relutante ou incapaz de completar o teste ; 2. Para a
realizacdo do teste o paciente necessita andador (ou bengala) ou precisa do auxilio de outra
pessoa.)

TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Fu gostaria que
vocé sentasse nesta cadeira com suas costas e bragos apoiados. Quando eu
disser ‘“VA’, por favor, fique em pé e ande novamente a marca no chio
(aproximadamente 3 m de distancia), volte para a cadeira e sente-se
novamente”. (Se for omitir este item, exclua a coluna C)
TEMPO TOTAL.: segundos A B C
0 0-10seg. J11-20seg. [ >20 segq.
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M¢étodo de Pontuacdo TDR da EFS

O valor do TDR na EFE seguird as instrucbes de pontuacdo original. Os participantes
recebem uma folha com um circulo padrdo com 10 cm de didmetro e as seguintes
instrugdes sdo passadas: “Por favor, imagine que este circulo ¢ um relogio. Eu gostaria
que voceé colocasse 0s numeros nas posicoes corretas e que depois incluisse 0s ponteiros
de forma a indicar “onze horas e dez minutos”.

O TDR da EFE foi pontuado da seguinte maneira:

A. Aprovado. Todos 0s ponteiros e nimeros estdo presentes nas devidas posi¢des.
N&o hé adicbes ou duplicidades.

B. Reprovado com erros minimos. Todos 0s ponteiros e nimeros estao presentes.
Os ponteiros estdo corretamente posicionados. No entanto, 0s ponteiros tém o mesmo
comprimento e/ou pequenos erros de espacamento. Um “‘erro de espagamento” existe se
apos posicionar a transparéncia alvo sobre o relégio desenhado, ocorrer qualquer um
dos itens abaixo:

algum nimero esté posicionado no meio do circulo.

h& mais ou menos do que trés niUmeros em qualquer um dos quatro quadrantes.

C. Reprovado com erros significantes.

Posicionamento dos ponteiros de hora e minuto esta, significativamente, incorreto.

Uso inapropriado dos ponteiros do reldgio, de forma que o paciente tenta escrever as
horas a semelhanca de um relogio digital ou circula os nimeros ao invés de usar
ponteiros.

Os nameros estdo agrupados em apenas um lado do relégio (ex. qualquer quadrante
contém menos de dois niUmeros) ou 0s nUmeros estdo em ordem contréria.

Ocorrem outras distorcfes quanto a seqiiéncia ou mesmo uma possivel distorcdo da
integridade da face do relogio (disposicdo dos nimeros e ponteiros).

Reprovado com erros significantes sugere déficit cognitivo.

Transparéncia Alvo: A Transparéncia Alvo é reproduzida como um circulo (10 cm de
diametro) com duas linhas perpendiculares cruzando o ponto central do circulo, criando
quatro quadrantes. Um circulo menor (5 cm de diametro) também é desenhado no
interior do primeiro circulo, com o ponto central em comum. A transparéncia final deve
ter a seguinte aparéncia:

an
N

ANEXO C - Questionario WHOQOL-OLD

Instrucgdes
Este questionario pergunta a respeito de seus pensamentos, sentimentos e sobre certos
aspectos de sua qualidade de vida, e aborda questdes que podem ser importantes para
vocé como membro mais velho da sociedade.
Por favor, responda todas as perguntas. Se vocé ndo esta seguro a respeito de que
resposta dar a uma pergunta, por favor escolha a que lhe parece mais apropriada. Esta
pode ser muitas vezes a sua primeira resposta.
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Por favor tenha em mente seus valores, esperancas, prazeres e preocupacoes. Pedimos
que pense na sua vida nas duas ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas duas
ultimas semanas, uma pergunta poderia ser: O quanto vocé se preocupa com 0 que 0
futuro poderé trazer?

Nada Muito pouco | Mais ou | Bastante Extremamente
menos
1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero que melhor reflete o quanto vocé se preocupou com o seu
futuro durante as duas ultimas semanas. Entdo vocé circularia o nimero 4 se vocé se
preocupou com o futuro “Bastante”, ou circularia o nimero 1 se ndo tivesse se
preocupado “Nada” com o futuro.
Por favor leia cada questdo, pense no que sente e circule 0 nimero na escala que seja a
melhor resposta para vocé para cada questao. Muito obrigado(a) pela sua
colaboracéo!

As seguintes questdes perguntam sobre o quanto vocé tem tido certos
sentimentos nas Ultimas duas semanas.

Nada Muito pouco | Mais ou | Bastante Extremamente
menos
1 2 3 4 5

F25.1 Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audicéo, viséo, paladar,
olfato, tato), afetam a sua vida diaria?
F25.3 Até que ponto a perda de, por exemplo, audicéo, visdo, paladar, olfato, tato), afeta
a sua capacidade de participar de atividades?
F26.1 Quanta liberdade vocé tem de tomar suas proprias decisdes?
F26.2 Até que ponto voceé sente que controla seu futuro?
F26.4 O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?
F29.2 Quao preocupado vocé esta com a maneira pela qual ira morrer?
F29.3 O quanto vocé tem medo de ndo poder controlar a sua morte?
F29.4 O quanto vocé tem medo de morrer?
F29.5 O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?

As seguintes questdes perguntam sobre quao completamente vocé fez ou se
sentiu apto a fazer algumas coisas nas duas Gltimas semanas.
F25.4 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audicéo, viséo,
paladar, olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas?
F26.3 Até que ponto vocé consegue fazer as coisas que gostaria de fazer?
F27.3 Até que ponto vocé esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar
alcancando outras realizaces na sua vida?
F27.4 O quanto vocé sente que recebeu 0 reconhecimento que merece na sua vida?
F28.4 Até que ponto vocé sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?

As seguintes questdes pedem a vocé que diga o quanto vocé se sentiu
satisfeito, feliz ou bem sobre varios aspectos de sua vida nas duas Gltimas semanas.

Muito Insatisfeito Nem satisfeito | Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4 5

F27.5 Quao satisfeito vocé esta com aquilo que alcangou na sua vida?

F28.1 Quado satisfeito vocé esta com a maneira com a qual vocé usa o seu tempo?

F28.2 Quao satisfeito vocé esta com o seu nivel de atividade?

F28.7 Quao satisfeito vocé estd com as oportunidades que vocé tem para participar de
atividades da comunidade?
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F27.1 Qudo feliz vocé estd com as coisas que vocé pode esperar daqui para frente?
F25.2 Como vocé avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audigéo,

visdo, paladar, olfato, tato)?

As seguintes questdes se referem a qualquer relacionamento intimo que vocé possa ter.
por favor, considere estas questdes em relacdo a um companheiro ou uma pessoa
préxima com a qual vocé pode compartilhar (dividir) sua intimidade mais do que com

qualguer outra pessoa em sua vida.

Nada Muito pouco Mais ou menos | Bastante

Extremamente

1 2 3 4

5

F30.2 Até que ponto vocé tem um sentimento de companheirismo em sua vida?

F30.3 Até que ponto vocé sente amor em sua vida?
F30.4 Até que ponto vocé tem oportunidades para amar?
F30.7 Até que ponto vocé tem oportunidades para ser amado?

ANEXO D - ATIVIDADE DE VIDA DIARIA INSTRUMENTAIS

AVALIACAO DAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA, SEGUNDO PFEFFER

Normal 0. Nunca o fez, mas poderia fazé-lo
Faz com dificuldade 1. Nunca o fez e agora teria dificuldade

Necessita de ajuda
N&o € capaz

Ele (Ela) é capaz de preparar uma comida?

Ele (Ela) manuseia seu proprio dinheiro?

Ele (Ela) é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa
sozinho?

Ele (Ela) é capaz de esquentar a agua para o café e apagar o fogo?

Ele (Ela) é capaz de manter-se em dia com as atualidades, com 0s
acontecimentos da comunidade ou da vizinhanga?

Ele (Ela) é capaz de prestar atencao, entender e discutir um
programa de radio ou televisdo, um jornal ou uma revista?

Ele (Ela) é capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos,
familiares, feriados?

Ele (Ela) é capaz de passear pela vizinhanga e encontrar o caminho
de volta para casa?

Ele (Ela) pode ser deixado(a) em casa sozinho(a) de forma segura?

).Normal 0. Nunca ficou, mas
..Sim, com precaucdes poderia ficar agora
.Sim, por curtos periodos 1. Nunca ficou e agora
3.Ndo poderia teria dificuldade

PONTUACAO
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ANEXO E - ATIVIDADE DE VIDA DIARIA

INDICE DE BARTHEL

Alimentacao

10 INDEPENDENTE. Capaz de utilizar qualquer talher. Come em
tempo razoavel.

5 AJUDA. Necessita de ajuda para cortar, passar manteiga, etc.

0 DEPENDENTE. Necessita ser alimentado por outra pessoa.

Banho

5 INDEPENDENTE. Lava-se por completo em ducha ou banho de
imersdo, ou usa a esponja por todo o corpo. Entra e sai da
banheira. Pode fazer tudo sem ajuda de outra pessoa.

0 DEPENDENTE. Necessita algum tipo de ajuda ou supervisao.

Vestuario

10 INDEPENDENTE. Veste-se, despe-se a arruma a roupa. Amarra
os corddes dos sapatos. Coloca cinta para hérnia ou o corpete se
necessario.

5 AJUDA. Necessita de ajuda, mas realiza pelo menos metade das
tarefas em tempo razoavel.

0 DEPENDENTE. Necessita de ajuda para as mesmas.

Higiene pessoal

5

INDEPENDENTE. Lava o rosto, as maos, escova os dentes, etc.
barbeia-se e utiliza sem problemas a tomada, no caso de aparelho
elétrico.

0 DEPENDENTE. Necessita alguma ajuda.

Dejecdes

10 CONTINENTE. Né&o apresenta episodios de incontinéncia. Se
S80 necessarios enemas ou supositorios coloca-os por si so.

5 INCONTINENTE OCASIONAL. Apresenta episodios
ocasionais de incontinéncia ou necessita de ajuda para o uso de
sondas ou outro dispositivo.

0 INCONTINENTE.

Miccéo

10 CONTINENTE. Néo apresenta episodios de incontinéncia.
Quando faz uso de sonda ou outro dispositivo toma suas proprias
providéncias.

5 INCONTINENTE OCASIONAL. Apresenta episodios
ocasionais de incontinéncia ou necessita de ajuda para o uso de
sondas ou outro dispositivo.

0 INCONTINENTE.

Uso do vaso sanitario

10 INDEPENDENTE. Usa 0 vaso sanitario ou urinol. Senta-se e
levanta-se sem ajuda (embora use barras de apoio). Limpa-se e
veste-se sem ajuda.

5 AJUDA. Necessita de ajuda para manter o equilibrio, limpar-se e
vestir a roupa.

0 DEPENDENTE.,

Transferéncia (passagem cadeira-cama)

15

| INDEPENDENTE. N&o necessita de qualquer ajuda, se utiliza
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cadeira de rodas, faz isso independentemente.

10 AJUDA MINIMA. Necessita de ajuda ou supervisdo minimas.

5 GRANDE AJUDA. E capaz de sentar-se, mas necessita de
assisténcia total para a passagem.

0 DEPENDENTE. Necessita ser transferido por duas pessoas. E

incapaz de permanecer sentado.

Deambulacao

15 INDEPENDENTE. Pode caminhar sem ajuda por até 50 metros,
embora utilize bengalas, muletas, proteses ou andador.

10 AJUDA. Pode caminhar até 50 metros, mas necessita de ajuda ou
supervisao.

5 INDEPENDENTE EM CADEIRA DE RODAS. Movimenta-se
na cadeira de rodas por pelo menos 50 metros.

0 DEPENDENTE.

Subir e descer escadas

10 INDEPENDENTE. E capaz de subir ou descer escadas sem ajuda

ou supervisdo, embora necessite de dispositivos como muletas ou
bengala ou se apoie no corrimao.

5 AJUDA. Necessita de ajuda fisica ou superviséo.
0 DEPENDENTE. E incapaz de subir escadas.
A incapacidade Severa <45 Moderada: 60-75 Pontuacéo Total:
funcional se pontos pontos
calcula como: Grave: 45-55 Leve: 80-100 pontos
pontos

ANEXO F- MINI EXAME DO ESTADO MENTAL- 2

Data do exame: / / Examinador:
Nome: Idade: Sexo:
Escolaridade em anos completos: Obijetivo da avaliagéo:

Avaliacéo do nivel de consciéncia
Alerta/ Responsivo Sonolento Estupor Comatoso/N&o responsivo

Instrucdes: Palavras em negrito devem ser lidas em voz alta, clara e atentamente ao

examinando. As substituicGes do item aparecem em parénteses. A administracdo devera

ser conduzida em privado e na lingua principal do examinando. Circule O se a resposta

for incorreta ou 1 se a resposta for correta. Comece a introduzir o teste com a frase:
Agora, gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre sua memdoria.

REGISTRO RESPOSTA PONTUACAO
Ouca cuidadosamente. Eu vou lhe dizer trés palavras. VVocé ira repeti-las depois
gue eu parar. Pronto? Aqui estdo elas... LEITE [pausa], SENSIBILIDADE [pausa],
ANTES [pausa]. Agora repita estas mesmas palavras para mim. [Repetir até 3
vezes, mas pontue apenas a primeira tentativa.]

LEITE 0 1
SENSIBILIDADE 0 1
ANTES 0 1

Agora mantenha estas palavras na mente. Irei pedir a vocé que as diga novamente
em alguns minutos.
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ORIENTAQAO TEMPORAL
Que dia é hoje? Qual é o...

ano? 0 1
estacdo do ano? 0 1
més do ano? 0 1
dia da semana 0 1
dia do més? 0 1
ORIENTAQAO ESPACIAL *
Onde néds estamos agora? Qual é o...
estado? 0 1
municipio (ou cidade)? 0 1
bairro (ou regido da cidade)? 0 1
edificio (nome ou tipo)? 0 1
andar do edificio (nitmero do quarto ou enderego)? 0 1

*Palavras alternativas de lugar que sejam apropriadas para 0 contexto e mais precisas
podem ser substituidas e anotadas.

RECUPERACAO
Quais foram as trés palavras que pedi para que vocé se lembrasse? [Nao ofereca
nenhuma pista]

LEITE 0 1
SENSIBILIDADE 0 1
ANTES 0 1

ATENCAO E CALCULO [Serial 7]
Agora eu gostaria que vocé subtraisse 7 de 100. depois continue subtraindo 7 de
cada resposta até eu pedir para vocé parar.

Quanto é 100 menos (tirando) 7? [93]
Se necessario, diga: Continue.  [86]
Se necessario, diga: Continue. [79]
Se necessario, diga: Continue. [72]
Se necessario, diga: Continue.  [65]

cNeoloNeoNa)
e

Atribua 1 ponto para cada resposta correta. Uma resposta € considerada correta se ela
for 7 menos o nimero anterior, mesmo que a resposta prévia tenha sido incorreta.

NOMEACAO
O que é isto? [Aponte para o olho] 0 1
O que é isto? [Aponte para a orelha] 0 1

REPETICAO

Agora vou pedir para que vocé repita o que eu vou dizer. Pronto? E UM DIA
AGRADAVEL E ENSOLARADO, MAS MUITO QUENTE.

Agora voceé repete [Espere que o0 examinando responda e registre a resposta
literalmente. Repita apenas uma vez.]

E UM DIA AGRADAVEL E ENSOLARADO, MAS MUITO QUENTE. 0



Use a Ultima pagina deste formuldrio. Recorte a pagina na linha horizontal
indicada. Use a parte superior da pagina que tem trés formas nela, como um
cartao de estimulos para a tarefa de Compreensao. Use a parte do meio da pagina
como um cartdo de estimulo para a tarefa de Leitura (“FECHE SEUS OLHOS"). Use
a parte de baixo da pagina como cartdo de resposta para a tarefa de Desenho
(pentagonos com intersec¢do). Use o verso do cartdo destacado (em branco)
como formuldrio de resposta para a tarefa de Escrita.

COMPREENSAO
Ouca cuidadosamente porque vou lhe pedir para fazer algo. [Mostre ao examinando
o cartdo de estimulos com as figuras geométricas]. Olhe para estas figuras e aponte o

circulo, depois aponte 0 quadrado e depois aponte o triangulo.
Resposta correta Resposta observada

O

AN
LEITURA

[Mostre ao examinando o cartdo de estimulos com as palavras] Por favor, faca o que
aqui diz para ser feito.
FECHE SEUS OLHOS 0 1

ESCRITA

[Cologue um pedaco de papel em branco em frente do examinando e Ihe ofereca uma
caneta ou lapis]

Por favor, escreva uma frase. [Se o examinando ndo responder, diga: Escreva sobre o
local onde vocé mora.]

Atribua 1 ponto se a sentenca € compreensivel e contéem um sujeito e um verbo. Ignore
erros na gramatica e na ortografia. 0 1

DESENHO
[Cologue o cartdo de estimulos com os pentagonos com intersecédo e forneca uma caneta
ou lapis]. Por favor, copie este desenho. Atribua 1 ponto se o desenho consistir de
duas figuras com 5 lados e que a interse¢do forme uma figura com 4 lados.

0 1

MEMORIA DE ESTORIA

Agora irei ler uma estoria curta para vocé. Quando eu terminar, quero que vocé
conte a estdria para mim usando as mesmas palavras que eu usei. Pronto?

[Leia a estdria abaixo]. Agora me conte a estdria usando as mesmas palavras que eu
usei. Conte-me qualquer coisa que vocé puder se lembrar sobre a estéria, mesmo
gue vocé nao tenha certeza. [Marque na caixa proxima a cada unidade da estéria
relembrada. Registre respostas adicionais na area identificada “Anotacdes”. Se o
examinando parecer ter terminado, mas nio tiver dito nada, pergunte: E tudo que vocé
se lembra?].
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Some o numero total de respostas corretas (marcas de selecdo) e registre o total no

espaco fornecido. Note que 0 escore maximo € 25.

Unidade da estoria Respostas aceitaveis Anotacoes
Sr. Sr.

Tales Tales

estava preocupado preocupado

porgue seu cachorro, cachorro

Floco, Floco

tinha sumido sumido

por seis seis

horas. horas

Enquanto ele procurava/procurou/procura
procurava

na casa, casa

Seus amigos amigos

ajudavam ao ajudavam

chamar chamar

0 nome do Floco nome

ao redor ao redor/na

da vizinhanca. vizinhanga

Chateado porque chateado

0 Floco néo tinha ndo tinha/ ndo havia
voltado voltado

para casa, casa

ele fez alguns fez

panfletos panfletos

para entregar entregar

la fora fora

e foi foi

ao guarda-roupas guarda-roupas

pegar seu casaco. casaco/ jaqueta/ agasalho
Ele ficou aliviado aliviado/tranquilo

ao ver ver

seu amado amado

animal de estimacao animal

dormindo dormindo/ cochilando

num cobertor cobertor

no canto. canto

Total da memoria da Se o total da Memoria da Estoria for >25,
estoria registre o escore maximo de 25.

VELOCIDADE DE PROCESSAMENTO[Codificacdo Digito-Simbolo](30segundos)
Agora vou pedir para que vocé copie alguns desenhos. [Recorte o cartdo de
codificacdo de estimulos e forneca ao examinando. Aponte para a legenda do digito-
simbolo]. Cada uma destas caixas tem um namero no topo e um desenho em baixo.
Cada numero tem seu proprio desenho.

46



[Aponte para a grade de respostas]. Aqui, as caixas de cima possuem numeros, mas
as caixas de baixo estdo vazias. Em cada uma das caixas vazias, esboce o desenho
gue combina com o nimero da parte de cima. [Demonstrar]. Aqui temum 6 e 0 6
tem este desenho, entéo eu esboco nesta caixa. Aqui tem um 2 e aqui esté o desenho
para o 2, entdo eu esbo¢o nesta caixa.

Agora vocé preenche as caixas até esta linha mais grossa. [Corrija cada erro do item
da amostra imediatamente. Para cada item respondido corretamente, diga sim ou
correto]. Comece aqui [aponte para a primeira caixa vazia a direita da linha grossa] e
preencha as caixas em ordem até que eu Ihe peca para parar. Preencha as caixas o
mais rapidamente que vocé puder sem cometer nenhum erro ou pular algum.
Quando vocé terminar uma linha, va para a proxima. [Aponte para a primeira,
segunda e terceira linha, em ordem]. Comece aqui. [Aponte para a linha preta mais
grossa.

Pronto, comece. [Inicie a contagem do tempo. Ao final de 30 segundos, diga: Ok, bom,
VOCé pode parar agora.]

[Se o examinando omitir um item ou comecar a fazer apenas um tipo, aponte para o
primeiro item omitido e diga: Faca em ordem. Nao pule nenhum. Faca este seguinte]
Para pontuar, use 0 crivo correspondente de Pontuacdo da Velocidade de
Processamento. Coloque o crivo diretamente em cima da folha da Velocidade de
Processamento e alinhe as linhas de forma que as respostas no crivo (i.e., as respostas
corretas) aparecam abaixo das respostas do examinando no formulério de
administracdo. Conte o numero total de respostas corretas e registre o total no espaco
apropriado abaixo.

FECHE SEUS OLHOS
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Anexo G- ANAMNESE PSICOLOGICA

1. DADOS DE IDENTIFICACAO:

Nome:

Data de Nascimento:

Idade:




Naturalidade:

Telefone:

Estado Civil: Ocupagéo:

Religido: Instrugéo:\ Analfabeto| | Quantos
anos de
instrugéo:

Mora com:

]
I

2. HISTORICO DE DOENCAS:

Ha quanto tempo faz atividade fisica:

Frequéncia semanal:

Atividades que realiza:

Queixas Fisicas:

Uso de medicagdes:

HospitalizacGes prévias:

Cirurgias prévias:

Indique quais situacdes estdo presentes no cotidiano do paciente:

Fumante Alteracdes sono Stress
Etilista Ateracdes apetite Humor
Deprimido

Hipertensao

Alteracdes peso

Diabetes
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