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RESUMO

Com o aumento do nimero de idosos no Brasil e as consequéncias do declinio cognitivo nesse
grupo populacional, o conhecimento da prevaléncia e o efeito dos diferentes comportamentos
sobre as respostas cognitivas podem contribuir para prevencdo, reducdo e protecéo da doenca.
Assim, foram realizadas duas pesquisas. 1) uma revisdo sistematica e metandlise para estimar
a prevaléncia de declinio cognitivo em idosos brasileiros; 2) verificar os efeitos hipotéticos da
substituicdo do comportamento sedentario por quantidade equivalente de atividade fisica de
diferentes dominios sobre o declinio cognitivo em uma populagdo idosa da comunidade. Para
arevisdo sistemética, foram pesguisadas as bases de dados €l etronicas Medline (via PubMed)
e Lilacs e selecionados estudos com idosos brasileiros que identificaram a prevaléncia de
declinio cognitivo. A metandlise foi realizada para estimar o declinio cognitivo usando um
modelo de efeito aleatdrio. A heterogeneidade dos resultados foi avaliada pelo teste do qui-
quadrado (significanciaem p <0,10), enquanto a magnitude dos efeitos foi quantificada por I2.
O segundo estudo foi realizado com 473 idosos cadastrados na Estratégia Salde da Familia e
residentes na zona urbana do municipio de Alcobaca, BA. Os idosos que preencheram 0s
critérios de inclusdo do estudo foram informados sobre o objetivo da pesquisa e deram seu
consentimento para participar, responderam a um questiondrio estruturado em forma de
entrevista. O declinio cognitivo foi avaiado pelo Mine Exame do Estado Mental. Para analise
dos dados, foram construidos modelos de substitui¢éo isotemporal em model os de Regressao
de Poisson. De acordo com a metandlise, a prevaléncia estimada de declinio cognitivo em
idosos brasileiros foi de 28,0% (1C95%: 24,0 — 33,0; 12 = 98,5%). Nas andlises dos modelos
isotemporais, verificou-se que a substituicdo do tempo despendido sentado, transporte e sono
pelo mesmo tempo na atividade fisicano lazer pode ter fator protetor para o declinio cognitivo.
Os resultados do presente estudo indicam a necessidade de estratégias de intervencéo para
reduzir aprevalénciade declinio cognitivo. Ao considerar intervencdes rel acionadas a atividade
fisica no lazer e a reducéo do comportamento sedentario para minimizar os efeitos deletérios
do envelhecimento cognitivo, os fatores de atividade fisica no transporte e sono devem ser

|evados em conta.

Palavras chave: Atividade Fisica Comportamento Sedentario. Declinio Cognitivo.

Metandlise. Prevaléncia. 1doso.



ABSTRACT

With the increase in the number of elderly people in Brazil and the consequences of cognitive
decline in this population group, knowledge of the prevalence and the effect of different
behaviors on cognitive responses can contribute to the prevention, reduction and protection of
the disease. Thus, two surveys were carried out: 1) a systematic review and meta-analysis to
estimate the prevalence of cognitive decline in elderly Brazilians; 2) verify the hypothetical
effects of replacing sedentary behavior with an equivalent amount of physical activity from
different domains on cognitive decline in an elderly population in the community. For the
systematic review, the electronic databases Medline (via PubMed) and Lilacs were searched
and studies with elderly Brazilians who identified the prevalence of cognitive decline were
selected. Meta-analysis was performed to estimate cognitive decline using a random effect
model. The heterogeneity of the results was assessed by the chi-square test (significance at p
<0.10), while the magnitude of the effects was quantified by 12. The second study was carried
out with 473 elderly people registered in the Family Health Strategy and living in the urban
area of the municipality of Alcobaca, BA. The elderly who met the inclusion criteria of the
study were informed about the objective of the research and gave their consent to participate,
answered a questionnaire structured in the form of an interview. Cognitive decline was assessed
by the Mine Mental State Examination. For dataanalysis, isotemporal replacement modelswere
built in Poisson Regression models. According to the meta-analysis, the estimated prevalence
of cognitive declinein elderly Brazilians was 28.0% (95% CI: 24.0 - 33.0; 12 = 98.5%). In the
analysis of isotemporal models, it was found that the substitution of time spent sitting,
transportation and sleep for the same time in physical activity during leisure time can have a
protective factor against cognitive decline. The results of the present study indicate the need for
intervention strategies to reduce the prevalence of cognitive decline. When considering
interventions related to leisure-time physical activity and the reduction of sedentary behavior
to minimize the deleterious effects of cognitive aging, factors of physical activity in

transportation and sleep must be taken into account.

Keywords: Physica activity. Sedentary Behavior. Cognitive decline. Meta-analysis.
Prevalence. Elderly.
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1INTRODUCAO

A populagdo mundial encontra-se em um processo de reestruturacdo demografica
caracterizada pela reducéo das taxas de fecundidade, diminui¢do da mortalidade e aumento da
expectativade vida (OMS, 2015). A popul acdo idosa brasileira continua crescendo a cada ano,
aspecto resultante da diminuicéo das taxas de natalidade e de melhorias nas condic¢des de vida
das pessoas (IBGE, 2018).

O envelhecimento é algo natural, continuo e irreversivel e este processo depende ndo
apenas das condic¢des biol bgicas, mas também sobre os habitos que as pessoas tém ao longo da
vida (FECHINE; TROMPIERI, 2015). Desta forma, alteragbes podem ocorrer nos sistemas
fisioldgicos, metabdlicos efuncionais (BOEHME et al., 2015; HAIRI et al., 2010). Além disso,
o envelhecimento esta associado a um processo natural de declinio cognitivo, afetando a
capacidade de memorizar, raciocinar, calcular e processar informagoes, afetando de forma
negativa narealizacdo das atividades davida diaria (BLAZER, 2017).

O declinio cognitivo (DC) no envelhecimento normal refere-se ap processamento mais
lento de questBes complexas e de dificuldade na recuperaracdo de informacdes da memaria de
longo prazo (MCDOUGALL, 2017). Existem varios fatores de risco que podem ter impacto
sobre 0 DC. Esses fatores podem ser divididos em fatores modificaveis e ndo modificaveis. Os
fatores que ndo sdo modificaveis incluem idade, raca, género e genética. Os fatores
modificiveis sdo principalmente o estilo de vida e a educacéo (KLIMOVA; VALIS; KUCA,
2017).

Especialistas indicam que mudangas no estilo de vida podem aumentar os fatores de
protecdo e reduzir os riscos das consequéncias do DC na velhice (LEE et al., 2017, 2018). A
ma alimentacado, o baixo nivel de atividade fisica, 0 sono e comportamento sedentério (CS) séo
fatores de risco paa o DC (FALCK; DAVIS; LIU-AMBROSE, 2017; KLIMOVA,;
DOSTALOVA, 2020; LEE et al., 2017; ZHAO et al., 2018).

A atividade fisica (AF) parece ter um impacto positivo namelhoria dafungéo cognitiva.
Uma recente revisdo sistematica mostrou que as atividades fisicas (especiamente dancar)
tiveram um impacto positivo no desempenho cognitivo, principalmente nos itens de atencéo e
memoéria verbal em idosos saudaveis (KLIMOVA; DOSTALOVA, 2020). Entretanto, o nivel
insuficiente de atividade fisica apresenta-se como fator preditor para varias doencas crénicas e
mortalidade por todas as causas 0 que pode impactar para o agravo do DC (BOOTH et al.,
2017).
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Entre os fatores modificaveis, o CS tem ganhado cada vez mais destague na literatura
(LAVIE et al., 2019). O CS trata-se de atividades redizadas em vigilia definidas por sua
postura, “sentada ou inclinada” e que ndo tenham um gasto energético acima dos valores de
repouso < 1,5 equivalente metabdlicos (METs) (MANSOUBI et al., 2015). Pesquisadores
mostraram em seus estudos gque esse comportamento esta associado a ef eitos del etérios a salide
(GARCIA-HERMOSO et al., 2015; SAME et al., 2016) o que inclui o declinio cognitivo
(FALCK; DAVIS; LIU-AMBROSE, 2017).

Somado a isso, sabe-se que a quantidade de tempo que um individuo € capaz de passar
em diferentes comportamentos AF, CS e sono é finita durante um periodo de 24 horas
(MEKARY et al., 2009). Isso significa dizer, que se uma pessoa passa 0ito horas por noite
dormindo as outras dezesseis horas serdo gastas em outros comportamentos. Se esse individuo
quiser acrescentar dez minutos de exercicios ao dia, €le pode escolher em reduzir dez minutos
de TV dodia(FANNING et al., 2017).

Nesse sentido, modelos estatisticos de substituicdo isotempora (Sl) tem buscado
analisar o deslocamento de tempo de certos comportamentos por outros na mesma guantidade
de tempo sobre os vérios desfechos em salde (LERMA et al., 2018; MEKARY et al., 2013;
NAGAI et al., 2018).

Desta forma, sabendo que a populacdo brasileria estd envelhecendo de forma
progressiva a cada década, e que os habitos de vida da populacéo tem apresentado resultados
negativos em diversos desfechos em salde, conhecer a prevaléncia do declino cognitivo na
populacdo idosa brasileira é importante para a elaboracéo de estratategias que possam prevenir,
reduzir etratar os desfechos sobre o DC. Emboraaliteratura apresente resultados sobrea Sl em
desfechos em sallde, ainda se encontra escassas na literatura a substitui¢cdes do tempo sentado
por diferentes tipos de atividade fisica sobre o declinio cognitivo.

Assim, avaliar a substituicdo do tempo sentado por diferentes dominios de atividade
fisica sobre a cognicéo, pode contribuir com informacdes para os 6rgdos de politicas publicas
paraacriacdo de estratégias com orientacdo e acOes que incentivem a préaticadaatividadefisica

na populagdo idosa.

1.1 DECLINIO COGNITIVO

O cérebro humano, como os outros 6rgéaos, muda com a idade, tanto em suas estruturas

quanto em sua capacidade derealizar varias funcdes. Ele € responsavel pelacognicéo, um termo
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que inclui meméria, velocidade de processamento, tomada de decisdo e aprendizagem
(MATTSON; ARUMUGAM, 2018).

Um fato inevitavel da vida é que a cognicdo piora a medida que envelhecemos, sendo
gue o declinio € imperceptivel e gradual para a maioria das pessoas, enquanto que para outras
pode ser maisrépido (GRAY SON, 2016). O declinio cognitivo (DC) éresultado delongo prazo
que ocorre progressivamente com o0 avancar da idade e afeta vérias fungdes cognitivas, em
particular a memodria episodica, fungdes executivas e velocidade cognitiva (GIULIOLI,
AMIEVA, 2016).

Nesse sentido, 0 DC no envelhecimento normal refere-se ao processamento mais lento
das questdes complexas e a dificuldade de recuperar informagdes da memaria de longo prazo.
Entdo, se o individuo apresentar disfuncdo em um dos dominios citados acima e for
quantificavel em um teste de funcdo cognitiva, serd caracterizado como comprometimento
cognitivo (MCDOUGALL, 2017).

Instrumentos de triagem, como o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é considerado
uma maneira confiavel e vaida para determinar resultados de comprometimento cognitivo
entretanto, avaliacfes adicionais podem ser necessérias, em fungdo do instrumento ser Gtil no
rastreio das ateragdes cognitivas, mas limitado na avaliagéo isolada para diagnéstico de
deméncia (ALMEIDA, 1998; FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).

A deméncia ndo é uma doenca especifica, mas, um termo abrangente para doencas
caracterizadas por DC e considerado um problema de sallde global crescente. Os resultados de
uma metandlise preveem que a preval éncia global de deméncia dobrara a cada 20 anos
(PRINCE et al., 2013). Sendo assim, a comunidade cientifica tem investigado o continuo das
ateracOes cognitivas e fatores modificavel s associados a essa ateracdo durante o
envel hecimento na tentativa de propor acGes que possam prevenir, reduzir e tratar as perdas
cognitivas navelhice (YAN et al., 2020).

Estudo conduzido na Austrdia estimou de maneira tedrica que aredugdo entre 5 e 20%
de sete fatores de estilo de vida modificaveis (obesidade na meia-idade, inatividade fisica,
tabagismo, baixa escolaridade, diabetes mellitus, hipertensdo na meia-idade e depressao)
proporcionaria uma reducdo da prevaléncia de deméncia entre 1,6 e 30,7% de 2020 a 2050
(ASHBY-MITCHELL et al., 2017).

Os formuladores de politicas publicas devem considerar no plangamento da salide
publica as estimativas do envelhecimento populacional e o custo no cuidar de idosos com

declini cogntivo.
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1.2 ATIVIDADE FiSICA E DECLINIO COGNITIVO

A evolucdo tecnologica do mundo globalizado trouxe muitos beneficios a vida da
populacdo, por outro lado vem favorecendo a adogdo de estilos de vida inadequados. Desta
forma, o homem contemporaneo tem reduzido sistematicamente a quantidade de energia
despendida em atividades fisicas e somado as mudancas comportamentais, culturais e
fisiologicas do envelhecimento, tem aumentado as chances de desenvolvimento de doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT) (GONZALEZ; FUENTES; MARQUEZ, 2017).

Com o envelhecimento a uma perda natural em aspectos cardiorrespiratorios,
metabdlicos e cognitivos, em contrapartida, a prética regular de AF proporciona ateractes
positivas como forma protetora dos efeitos deletérios do envelhecimento (FIOCCO et al.,
2013). A pratica regular de atividade fisica proporciona melhoras das fungdes organicas,
fisiol6gicas efisicas, aém de repercutir como fator protetor contrao DC devido ao aumento do
gasto energético da atividade, no entanto, poucos idosos alcancam os niveis de AF para
melhorar asalide (MIDDLETON et al., 2011; TAYLOR, 2014).

Evidéncias apontam gue a préticaregular de atividade fisica pode contribuir como fator
protetor da fungdo cognitiva. Spartano et al. (2019) mostraram em seu trabalho que atividade
fisicamoderada e vigorosa (AFMV) e atividade fisicatotal, incluindo as de menor intensidade,
estdo associadas a uma melhor fungdo cognitiva. No mesmo estudo, a AFMV associou-se a
melhor memoria verbal em adultos de meiaidade, sendo que em idosos, a atividade fisicatotal
medida pelo nimero de passos por diafoi associado a uma melhor funcéo executiva.

Outros estudos corroboram com Spartano et al. (2019) ao demonstrarem associagdo
protetora dose-resposta entre AF, medida de forma objetiva por acelerdmetro, sobre a funcéo
cognitiva (STUBBS et al., 2017; ZHU et al., 2017). Os achados de uma pesquisa longitudinal
evidenciaram ainda, que a manutencao da AF durante o envelhecimento pode prevenir o DC na
populacdo de idosos latinos (HALLOWAY et al., 2017).

1.3 COMPORTAMENTO SEDENTARIO E DECLINIO COGNITIVO

Distintos pontos de corte so usados para definir 0 gasto energético em diferentes
comportamentos (CHEN et al., 2018). Operacional mente, 0 comportamento sedentério é aquela
postura sentada ou inclinada que o individuo passa durante o dia com baixo gasto energético
(TREMBLAY et al., 2017).
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O procedimento de acesso a esse comportamento pode variar a depender do tipo de
investigacdo. Estudos tém reportado o CS através de instrumentos fidedignos, como o
acelerometro, adotando a medida de <100 counts/min o que equivale a < 1,5 METs (HENSON
et al., 2018). Em estudos epidemiol 6gicos, de base populacional o CS é mensurado por medidas
indiretas de autorrelato do participante, como a avaliagéo do tempo sentado reportada na secéo
5 do Questiondrio Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) (SCHOLES et al., 2016;
SCHUTTE et al., 2020). O CS medido a partir de questionario em estudos epidemiol 6gicos,
mesmo com suas limitacOes, € uma ferramenta fidedigna e pode facilitar a logistica da
investigacdo, sendo de facil aplicagdo e baixo custo (BENEDETTI; MAZO, 2004;
ROSENBERG et al., 2008).

A comunidade cientificatem mostrado um crescente interesse sobre aexposi ¢ao elevada
em CS asalde (LAVIE et al., 2019). InvestigacGes tém demonstrado que o CS esta associado
a efeitos prejudiciais a salde podendo ser considerado um fator de risco para mortalidade por
todas as causas (HAJDUK; CHAUDHRY, 2016; KATZMARZYK et al., 2019). Sabendo que
a populacéo idosa passa pouco tempo fazendo atividades moderadas e vigorosas, estudos tém
investigado a relagdo do CS com a prevaléncia de declinio cognitivo (FALCK; DAVIS; LIU-
AMBROSE, 2017).

Nessa perspectiva, evidéncias mostram que o CS é fator estressante ao organismo, pelo
fato de haver uma diminuicéo da utilizagéo de glicose muscular pelo organismo, aumentando a
resisténcia a insulina, 0 que provoca atrofia muscular e a diminuicdo da utilizacdo de energia
pelos musculos ativos (CHASTIN et al., 2015; VAN DER BERG et al., 2016). Além disso,
revisdo sistemética sustenta a ideia de que, a vaiarabiliade da glicose est4 negativamente
associada com afungéo cognitiva (GEIJSELAERS et al., 2015).

Desta forma, destaca-se evidéncias de estudos observacionais e experimentais das
associacOes prejudiciais entre o CS e o controle glicémico (BISWAS et al., 2015). Dito isso,
reduzir o comportamento sedentério por pausas por atividades como ficar de pé e deambular
podem estimular a contragdo muscular e aumentar a captacéo de glicose provocando efeitos na
cinética central daglicose, que por suavez, pode servir para proteger o cérebro de excursdes de
glicose (WHEELER et al., 2017).

Nesse sentido, € de suma importancia investigacoes que relacionem a mudanga do CS
para atividade fisica com objetivo de reduzir e prevenir osimpactos do DC ao longo da vida.

1.4 JUSTIFICATIVA
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A populagdo mundial ampliou o tempo de vida devido a melhora dos parametros de
salde das populacBes e ainda que esses parametros ndo se apliqguem de forma justa nos
diferentes paises em desenvolvimento, viver mais ndo basta caso ndo se atribua qualidade aos
anos adicionais de vida (VERAS; OLIVEIRA, 2018).

O envelhecimento da populagéo brasileiratem ocorrido de forma acentuada e estima-se
gue a populagdo do Brasil aumentou 500% em quarenta anos. Desta maneira, devido a
ocorréncia das doencas cronicas e multiplas acaba exigindo dos familiares acompanhamento
constante, exames periodicos, medicacdo e cuidados permanentes. Consequentemente, 0 idoso
necessita mais dos servigos de sallde e as internagdes hospitalares tornam-se mais frequentes
acarretando um 6nus para a salde publica (VERAS; OLIVEIRA, 2018). Dentre 0s agravos em
sallde o declinio cogntivio tem impactado diretamente na qualidade de vida da popul acdo idosa
acarretando aumento na fragilidade e comprometendo as tarefas da vida diaria (FALCK;
DAVIS; LIU-AMBROSE, 2017).

Portanto, conhecer qual aprevaénciado DC na populagdo idosa brasileira e identificar
guais mudancas de comportamento podem contribuir para postergar os efeitos do
envel hecimento sobre a cognicdo pararece de suma importancia, tendo em vista que o cuidado
primério com a salde contribui para que o idoso usufrua do seu tempo a mais de vida com
qualidade e independéncia.

Nesse sentido nos ultimos anos tem sido crescente o interesse dos pesquisadores em
estudar as associagdes dos diferentes comportamentos (AF, CS e Sono) sobre os diversos
desfechos em salde em especial o DC (CHASTIN et al., 2015; SANTOS et al., 2015).
Evidencias apontam que periodos longos de exposi¢do ao CS podem acelerar 0s processos que
causam deficiéncias fisiolégicas a0 organismo, evidenciado que o impacto do controle
glicémico deficiente pode afetar a cognicdo (WHEELER et al., 2017).

Dessa forma, estudos observacionais que analisam a prevaléncia do declinio cognitivo
na populacdo idosa brasileira e as mudangas de comportamento sedentario para AFMV sobre
os desfechos do DC si0 necessarios para o efetivo monitoramento da salide mental dos idosos
e por identificar estratégias comportamentais que possam contribuir na preservacdo e melhora

da funcdo cognitiva.
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2ARTIGOSPRODUZIDOS

2.1ARTIGO 1
DECLINIO COGNITIVO EM IDOSOSBRASILEIROS: UMA REVISAO
SISTEMATICA E METANALISE

RESUMO

O objetivo deste estudo foi descrever a prevaléncia de declinio cognitivo (DC) na populacéo
idosa do Brasil. Foi realizada uma revisdo sistemética nas bases de dados Medline/Pubmed e
Lilacs, sendo selecionados estudos com idosos brasileiros que identificaram a prevaléncia do
DC. Deformaindependente, dois pesquisadores selecionaram os estudos, extrairam os dados e
avaliaram a qualidade metodoldgica. A metanalise foi realizada para estimar a prevaléncia de
declinio cognitivo usando um modelo de efeito aeatorio. Foram identificados 3.930 artigos e
38 incluidos narevisdo sistematica. A distribuicdo geogréfica dos estudos indicou pesquisas em
todas as regides do Brasil. O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) foi utilizado para o
rastreio do DC. A prevaléncia estimada de declinio cognitivo foi 28,0% (I1C95%: 24,0 — 33,0;
1> = 98,5%). As andlises de subgrupos revelaram elevada heterogeneidade. Apesar da
heterogenei dade entre os estudos analisados, os resultados indicam a necessidade de estratégias
de intervencdo parareduzir a preval éncia de declinio cognitivo.

PALAVRAS-CHAVE: Cognicdo; Idoso; Salde Mental.

COGNITIVE DECLINE IN BRAZILIAN ELDERLY: A SYSTEMATIC REVIEW
AND METANALYSIS

ABSTRACT
The aim of this study was to describe the prevalence of cognitive decline (CD) in the elderly
population in Brazil. A systematic review was carried out in the Medline / Pubmed and Lilacs
databases, and studies were selected with elderly Brazilians who identified the prevalence of
CD. Independently, two researchers selected the studies, extracted the data and assessed the
methodological quality. Meta-analysis was performed to estimate the prevalence of cognitive
decline using a random effect model. 3,930 articles were identified and 38 included in the
systematic review. The geographic distribution of the studies indicated research in al regions
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of Brazil. The Mine Mental State Examination (MMSE) was used to screen for CD. The
estimated prevalence of cognitive decline was 28.0% (95% CI: 24.0 - 33.0; 12 = 98.5%)).
Subgroup analyzes revealed high heterogeneity. Despite the heterogeneity between the studies
analyzed, the results indicate the need for intervention strategies to reduce the prevaence of

cognitive decline.

KEYWORD: Cognition; Elderly; Mental Health.

1INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial (UNITED NATIONS, 2017).
Estima-se que no Brasil até 2060 a populacéo idosa passara de 9,2% para 25,5% (IBGE, 2018).
A medida que a populagio envelhece, ocorre aumento da preval éncia de doengas cronicas nio
transmissiveis (DCNT) e neurodegenerativas (KI'YOSHIGE et al., 2019).

Esse aumento esta associado a transicdo epidemiolégica no pais, onde a carga de
doencas passou de infectocontagiosas paraas DCNT (SCHMIDT et al., 2011). Em 2013, foram
responsaveis por 72,6% do total de mortes registradas no Brasil, com destaque para as doencas
cardiovasculares, neoplasias, doencas respiratorias cronicas e diabetes (MALTA et al., 2019),
trazendo repercussdes para toda a sociedade devido ao elevado nimero de idosos com DCNT
e multiplas que podem perdurar por anos acarretando uma sobrecarga no sistema de salide
(MALTA et al., 2019; SCHMIDT et al., 2011).

Dentre os transtornos de salide que acometem os idosos, a sallde mental merece atencéo
especial, pois o declinio das funcdes cognitivas pode conduzir o idoso aincapacidade funcional
(ARRIGHI €t al., 2013; MENEZES €t al., 2016). Estimativas apontam que no ano de 2050, o
mundo tera aproximadamente 152 milhdes de idosos com algum tipo de dependéncia, sendo
gue metade destes idosos poderdo apresentar transtorno cognitivo ou algum tipo de deméncia
(WORLD ALZHEIMER REPORT, 2019).

No Brasil, ha estimativa de que 1 milho de pessoas tenham algum tipo de deméncia
(NAKAMURA et al., 2015). A amplitude da prevaléncia de deméncia no pais é de 5,1% a
17,1% na populagdo acima de 65 anos, sendo mais prevalente entre as mulheres, ao aumento
da idade, inversamente relacionada a condicdo socioecondmica e aos anos de escolarizagao
(BOFF; SEKYIA; BOTTINO, 2015).

A deménciarefere-se ap declinio cognitivo (DC) no estégio mais grave, sendo suficiente
para se tornar debilitante, interferindo nas capacidades funcionais do idoso (CUNNINGHAM,
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2015). O envelhecimento esta associado a um declinio dafungéo cognitiva, como tal, o DC nédo
patol 6gico associado ao envelhecimento refere-se a alterac@o de alguns dominios cognitivos,
como mudancas na aprendizagem e na memoria, nas funcdes executivas e reducdo na
velocidade do processamento da informacdo, ndo se encaixando nos critérios de deméncia
(PETERSEN, 2001). O DC pode proporcionar consequéncias adversas a salide, a exemplo da
diminuicdo do bem-estar (WILSON et al., 2013), a incapacidade funcional (BRIGOLA et al.,
2019; MILLAN-CALENTI et al., 2012), ainstitucionalizagdo (GNJIDIC et al., 2012; LIANG
et al., 2017) e morte (HULUR et al., 2019; WILSON et al., 2020).

Dentre os métodos de avaliagdo do declinio cognitivo, 0 MEEM é um dos instrumentos
mais utilizados em todo o mundo (LOURENCO; VERAS, 2016). O instrumento é composto
por questbes especificas agrupadas em cinco categorias. orientacdo para tempo e espaco,
memoéria imediata, atencdo e célculo, memdria de evocacdo e linguagem, considerando para
avaliacdo o escore de 0 a 30 pontos, onde a maior pontuacdo indica melhor preservacéo das
fungdes cognitivas (ALMEIDA, 1998).

O MEEM, que foi desenvolvido paraaavaliacdo do estado cognitivo, concentra apenas
nos aspectos cognitivos das funcdes mentais, sendo Util no rastreio das alteracbes cognitivas,
ndo devendo ser utilizado isoladamente para diagnéstico das deméncias (FOLSTEIN;
FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).

No Brasil, a primeira traducéo apresentada do MEEM sugeriu alteracbes nos itens:
orientacdo temporal, orientacéo espacial, memaoriaimediata, memériade evocacdo e linguagem
(BERTOLUCKCI et al., 1994). Os resultados do estudo mostraram gue o nivel educacional € um
fator importante na determinagdo do desempenho do MEEM, desta forma, foram propostos
pontos de cortes diferentes parao DC (BERTOLUCCI et al., 1994).

Nesse sentido, Almeida (1998) confirmou em seu estudo que a idade e o nivel
educacional se associam de forma significativa com o desempenho no teste cognitivo, sendo
gue, quanto mais jovem e maior o nivel educacional, maior o escore fina do MEEM. Assim,
0s pontos de corte 18/19 pontos (caso/ndo caso) para idosos sem escolaridade e 23/24 com
histérico escolar prévio apresentaram melhores resultados de sensibilidade e especificidade
para o diagnostico de deméncia entre os idosos. Damesma maneira, outros estudos propuseram
modificacbes na escada do MEEM na populacéo brasileira (BRUCKI et al., 2003;
LOURENCO; VERAS, 2016).

As evidéncias na literatura sGo eminentes quanto a relacdo do envelhecimento
populacional com o DC e a deméncia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). No

entanto, apesar do crescente nimero de estudos relacionados ao DC no Brasil, ndo se sabe qual
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a estimativa da prevaléncia do DC na populagdo idososa brasileria avaliada apartir do MEEM
e quais pontos de cortes tem sido utilizados pel os diferentes tipos de estudos, fato que dificulta
analises comparativas e judtifica a sistematizacdo dos estudos na temética. Sendo assim, o
objetivo deste estudo foi descrever por meio de uma revisdo sisteméatica e metandlise, a

preval éncia de declinio cognitivo na populagdo idosa no Brasil.

METODOS

PROTOCOLO E REGISTRO

O estudo adotou a metodologia Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses (PRISMA) (LIBERATI et al., 2009) e foi registrado na base de dados Prospero
(International Prospective Register of Systematica Reviews) sob o nimero de registro
CRD42020183444.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Para ser elegivel parainclusdo nessa revisao sistematica, os estudos precisavam atender
aos seguintes critérios: @) artigos originais que tratam do declinio cognitivo em individuos com
idade >60anos residentes no Brasil; b) declinio cognitivo avaliado pelo Mini Exame de Estado
Mental; ¢) estudos com idosos ndo institucionalizados; d) estudos que apresentaram prevaléncia
do declinio cognitivo independente se avaliada na exposi¢éo ou desfecho; €) estudo de base
populacional (transversal ou Longitudinal) e f) amostra minima de 300 individuos sem

restricdo de idioma. N&o houve limitacéo no ano de publicacéo.
FONTES DE INFORMAQAO E ESTRATEGIA DE BUSCA
A buscanaliteraturafoi realizadano mésde julho de 2020, nas seguintes bases de dados

eletronicas. Medline (via PubMed) e LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Salde) Tabela 1.
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Tabela 1. Estratégias de pesquisa aplicadas para selecionar estudos.

“cognitive déficit” *[Text Word] OR “cognitve decline” [MeSH Terms] OR “cognitive function”

*[Text Word] OR “Cognition” [MeSH Terms] OR “déficit cognitivo” *[Text Word] OR “declinio
PubMed cognitivo” *[Text Word] OR “fungéo cognitiva” *[Text Word] OR “cogni¢do” *[Text Word] AND

“elderly” *[Text Word] OR “idoso” *[Text Word] AND “Brazil” [MeSH Terms] OR “Brasil” *[Text

Word].

idoso *[Text Word)] ("déficit cognitivo"* [Text Word] OR "declinio cognitivo" *[Text Word] OR

"fungdo cognitiva' *[Text Word] OR cognigéo *[Text Word]) Brasil *[Text Word].

Lilacs

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

SELECAO DOS ESTUDOS

A selecdo dos estudos foi realizada por dois pesquisadores (F.R.D e G.S.M) de forma
independente e as discordancias resolvidas por consenso, um terceiro revisor auxiliou quando
houve divergéncia. Inicialmente, realizou-se a leitura dos titulos dos artigos, que identificados,
passava-se para aleitura dos resumos; apos o registro, os estudos duplicados foram excluidos.

Os textos completos foram lidos de forma pareada e independente e os que atenderam
os critérios de inclusdo foram selecionados para este estudo. Em seguida, foi realizada uma
busca manual nas referéncias bibliogréficas dos artigos selecionados, a fim de encontrar
possivels estudos que atendessem os critérios de selecdo e, assim, pudessem ser incluidos no
estudo. Para armazenamento dos artigos e exclusdo de duplicatas, foi usado o gerenciador de

referéncias Zotero.

EXTRACAO DOSDADOS

Os dados dos estudos selecionados foram extraidos para uma planilha do Microsoft
Excel 2010, de forma independente, por dois pesquisadores (F.R.D e G.S.M), sendo as
discordancias resolvidas por consenso. Os dados extraidos incluiram autor, ano de publicagéo,
ano da col etados dados, tipo de delineamento, amostratotal, sexo, faixa etériados participantes,
termo operacional, cidade/estado, nimero de habitantes, ponto de corteno MEEM e prevaléncia

do declinio cognitivo.

AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA
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Os investigadores (F.R.D e G.S.M) avaliaran de forma independente a qualidade
metodol 6gica dos estudos selecionados por meio da ferramenta de Loney et al. (1998): 1)
amostragem aleatéria ou populacdo inteira (probabilistica ou universo); 2) quadro de
amostragem imparcia (dados do censo); 3) tamanho adequado da amostra (>300 individuos);
4) as medidas do desfecho por instrumento validado; 5) resultados medidos por avaliadores
imparciais, sem viés (entrevistadores treinados); 6) taxa de resposta adequada (>70%) e os
recusadores descritos; 7) interval os de confianca e anali se de subgrupos descritos €; 8) descricéo
dos participantes do estudo. Atribuiu-se um ponto para cadaitem contemplado no estudo.

Em caso de dados divergentes, tomaram-se por base os el ementos da ferramenta, o que
promoveu maior acurécia e evitou vieses. Os inquéritos de alta qualidade foram agueles que
atingiram escore igual ou superior a seis pontos, de qualidade moderada aqueles com escore
entre cinco e quatro, e de baixa qualidade os com escoreigual ou inferior atrés pontos (LONEY
et al.,1998).

ANALISE DOSDADOS

A medida suméria da prevaléncia do declinio cognitivo no Brasil, com o intervalo de
confianca de 95% (IC 95%), foi calculada por modelo de efeito aeatdrio, sendo a
heterogeneidade avaliada pelo teste do qui-quadrado com significancia de p < 0,10 e sua
magnitude (HIGGINS et al., 2003) quantificadapelo o | (IBGE, 2018).

A metandlise foi realizada no software Stata, versdo 11, a partir do comando “metaprop
ftt”, que foi utilizado para realizagdo das andlises por estabilizar as variincias entre os estudos.
Para explorar possiveis heterogeneidades entre os estudos foram realizadas andlises em

subgrupos pelas regides de realizacdo das pesquisas.

RESULTADOS

SELECAO DOS ESTUDOS

A partir da busca, foram encontrados 3.930 artigos, sendo 50 duplicados. Apés a
inclusdo de nove estudos identificados a partir do Google Académico e a exclusdo de estudos
gue ndo atenderam aos critérios de inclusdo pelaleitura de titulo e resumo, 54 trabalhos foram
lidos naiintegra. Desses, 4 tinham um n<300, 1 com a populacédo com idade <60anos e 17 ndo

apresentaram a prevaléncia do declinio cognitivo.
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Aofinal, 29 artigos (BRIGOLA et al., 2019; CAMPOS et al., 2014; CASTRO-COSTA
et al., 2008; CASTRO-COSTA ¢t al., 2013; CAVALINI; CHOR, 2003; CONFORTIN et al.,
2016; D’ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011; DANIELEWICZ; BARBOSA; DEL DUCA, 2014,
DANIELEWICZ et al., 2016;; FARIA et al., 2013; FERREIRA et al., 2010; GOMES; RUIZ;
CORRENTE €t al., 2011; GONDIM ¢t al., 2017; GURIAN et al., 2012; HERRERA et al.,
2002; HOLZ et al., 2013; KRUG et al., 2019; LAKS et al., 2003; MACEDO et al., 2012;
MARTINHO et al., 2013; MARTINS et al., 2016; MENEZES et al., 2016; NERI et al., 2013;
NUNES et al., 2010; RORIZ-CRUZ et al., 2007, SOUZA et al., 2018; STAMM et al., 2017;
TAVARES et al., 2017) atenderam aos critérios de inclusdo pré-estabelecidos. Apds essa fase,
foi realizada abuscamanual nas referéncias dos artigos selecionados, sendo incluidos 9 artigos
(FARIA etal., 2011; LAKSet al., 2005; LEBRAO; LAURENTI, 2005; MACUCO et al., 2012;
MEDEIROS et al., 2012; NASCIMENTO et al., 2015; RAMOS; SIMOES; ALBERT, 2001;
SANTOS et al., 2010; YASSUDA et al., 2012), totalizando 38 estudos que compuseram a
revisdo sistematica. Parametanalise, 8 artigos (CONFORTIN et al., 2016; CONFORTIN et al.,
2017; D’ORSIL; XAVIER; RAMOS, 2011; DANIELEWICZ et al., 2016; FERREIRA et al.,
2010; KRUG et al., 2019; MACUCO et al., 2012; STAMM et al., 2017) foram retirados por se
tratarem da mesma amostra de estudo, sendo apresentado 30 prevaléncias em idosos brasileiros
(Figural).
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CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS INCLUIDOS

As caracteristicas dos estudos sobre DC em idosos séo apresentadas na Tabela 2. Os
artigos foram publicados entre os anos de 2001 (RAMOS; SIMOES; ALBERT, 2001) e 2019
(BRIGOLA et al., 2019), sendo que no ano de 2012 e 2013 ocorreu 0 maior numero de
publicagdes 27% (n=10) (CASTRO-COSTA et al., 2013; FARIA et al., 2013; GURIAN et al.,
2012; HOLZ et al., 2013; MACEDO et al., 2012; MACUCO et al., 2012; MARTINHO et al .,
2013; MEDEIROS et al., 2012; NERI et al., 2013; YASSUDA et al., 2012). Quanto ao
delineamento dos estudos, 81,5% (n=31) (BRIGOLA et al., 2019; CAMPOS €t al., 2014;
CAVALINI et al., 2003; CONFORTIN et al., 2016; DANIELEWICZ; BARBOSA; DEL
DUCA, 2014; DANIELEWICZ et al., 2016; FARIA et al., 2011; FARIA et al., 2013; GOMES;
RUIZ; CORRENTE, 2011; GONDIM et al., 2017; GURIAN et al., 2012; HERRERA et al.,
2002; HOLZ et al., 2013; LAKSet al., 2003; LAKSet al., 2005; LEBRAO; LAURENTI, 2005;
MACEDO et al., 2012; MACUCO et al., 2012; MARTINHO et al., 2013: MARTINS et al.,
2016; MEDEIROS et al., 2012; MENEZES et al., 2016; NASCIMENTO et al., 2015; NERI et
al., 2013; NUNES et al., 2010; RORIZ-CRUZ et al., 2007; SANTOS et al., 2010; SOUZA et
al., 2018; STAMM et al., 2017; TAVARES et al., 2017; YASSUDA et al., 2012) eram do tipo
transversal e 18,5% (n=7) (CASTRO-COSTA et al., 2008, CASTRO-COSTA €t al., 2013;
CONFORTIN et al., 2017; D’ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011; FERREIRA et al., 2010;
KRUG et al., 2019; RAMOS; SIMOES; ALBERT, 2001) de coorte.
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Tamanho |dade
Estudo Ano da Coleta de dados Desenho do efetivo da Local derealizacéo Numero de Esco.re de
estudo amosira habitantes qualidade
Castro-Costa et al. (2008) 1997 Coorte 1.558 >60 Bambui (MG) 15.000 8
Nunes et al. (2010) 2001-2005 Transversa 388 >60 Goiania (GO) 120.616 6
Ferreiraet al. (2010) 1991-1992 Coorte 860 >65 Séo Paulo (SP) - 5
Fariaet al. (2013) 2009-2010 Transversal 737 >65 Rio de Janeiro (RJ) - 5
Campinas/SP, 1.393.399
Belém/PA; 145.705
Parnaiba/PI; 385.213
Neri et al. (2013) - Transversal 3478 >65 Campina Grande/PB; 207.509 7
Pocos de Caldas’MG; 152.435
Ivoti/RS; 1.083.113
Ermelino Matarazzo/SP 19.874
Holz et al. (2013) 2008 Transversal  1.593 >60 Bagé (RS) - 5
Danielewicz, Barbosa e Del Duca >60 ) 7
(2014) 2010 Transversal 477 Anténio Carlos (SC) 7.458
Medeiros et al. (2012) 2009-2010 Transversal  1.656 >60 Florianépolis (SC) 408.163 8
Ramos et al. (2001) 1991-1992-1994-1995 Coorte 1.108 >65 Séo Paulo (SP) 300.000 7
Yassudaet al. (2012) - Transversal 384 >65 Ermelino Matarazzo (SP) 106.000 7
Macuco et al. (2012) - Transversal 384 >65 Ermelino Matarazzo (SP) 106.000 6
Campos et al. (2014) 2012 Transversal  2.052 >60 Sete Lagoas (MG) - 8
Martinho et al. (2013) 2011-2012 Transversal 402 >60 Vicosa (MG) - 5
Gurian et al. (2012) 2002 Transversal 394 >60 Batatais (SP) - 6




Macédo et al. (2012) 2007-2008 Transversal 503 >60 Dourados (MS) 181.869 7
D’Orsi et al. (2011) 1011992192000 oorte 326 =60 Séo Paulo (SP) - °
2001
Roriz -Cruz et al. (2007) - Transversal 422 =60 Esténcia vela - 6
Charqueadas (RS)
Cavadlini et al. (2003) 1998-1999 Transversal 307 >65 Rio de Janeiro (RJ) - 5
Lackset al. (2003) 2000 Transversal 341 >65 Santo Antonio de Padua (RJ) 34.667 4
Herreraet al. (2002) - Transversal 1656 >65 Catanduva/SP 100.913 8
Brigoloaet al. (2019) 2014 Transversal 540 >60 Sao Carlos (SP) 222.000 6
Gondim et al. (2017) - Transversal 418 >60 Fortaleza (CE) - 6
Castro-Costa et al. (2013) - Coorte 1.496 >60 Bambui (MG) 15.000 8
Do Santos Tavares et al. (2017) - Transversal 955 >60 Uberaba (MG) - 5
Krug et al. (2019) 2013-2014 Coorte 1.197 >60 Floriandpolis (SC) - 8
Martins et al. (2016) 2014 Transversal 806 >60 Pelotas (RS) 328.275 4
Menezes et al. (2016) 2011-2012 Transversal 368 >60 Rio grande do Sul (BR) - 4
Stamm et al. (2017) 2011-2012 Transversal 368 >60 Rio grande do Sul (BR) - 4
Confortin et al. (2016) 2010-2011(SaL’1.deA.C) Transversal i =0 Anténio Ca.rlos (=€) 925.576 7
2009-2010 (EpiFloripa |doso) 1.705 Florianépolis (SC)
Confortin et al. (2017) 2013-2014 Coorte 1.197 >60 Florianépolis (SC) 421.239 8
Danielewicz et al. (2016) 2013-2014 Transversal  1.197 >60 Florianépolis (SC) 421.000 7
Souza et al. (2018) 2015 Transversal 386 >60 Florianépolis (SC) - 4
Gomeset al. (2011) 2003-2007 Transversal 364 >60 Botucatu (SP) - 6
Lebréo e Laurenti (2005) 2000 Transversal  2.143 >60 Séo Paulo (SP) - 4
Lacks et al. (2005) 2000 Transversal 870 >60 Santo Antonio de Padua (RJ) 38.692 7
Santos et al. (2010) 2007-2008 Transversal 503 >60 Dourados (MS) - 5
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Nascimento et al. (2015) - Transversal 310 >60 Ibicui (BA) 15.785 7

Fariaet al. (2011) - Transversal 350 >60 Pouso Alegre (MG) 130.586 4

BA: Bahia; BR: Brasil; CE: Ceara; GO: Goias, MG: Minas Gerais; MS: Mato Grosso do Sul; SC: Santa Catarina; SP: Sdo Paulo; PA: Parg; PB: Pernambuco; Pl: Piaui; RS: Rio
Grande do Sul.
Fonte: Elaborado pelo Autor (2020).
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Os estudos foram compostos com amostras entre 307 a 3.478 idosos, sendo que 48%
(n=18) dos artigos foram realizados com amostra entre 300 e 500 idosos. A distribuicéo
geogréfica dos estudos indicou pesguisas em todas as regides do Brasil. Assim, 20 estudos
foram realizados naregido Sudeste (BRIGOLA et al., 2019; CAMPOS et al., 2014; CASTRO-
COSTA et al., 2008; CASTRO-COSTA et al., 2013; CAVALINI et al., 2003; D’ORSI,;
XAVIER; RAMOS, 2011; FARIA et al., 2011; FARIA et al., 2013; FERREIRA et al., 2010;
GOMES; RUIZ; CORRENTE, 2011; GURIAN et al., 2012; HERRERA et al., 2002; LAKS et
al., 2003; LAKS et al., 2005, LEBRAO; LAURENTI; 2005, MACUCO et al., 2012;
MARTINHO et al., 2013; RAMOS et al., 2001; TAVARES €t al., 2017; YASSUDA ¢t al.,
2012), 9 naregido Sul (CONFORTIN et al., 2016; CONFORTIN et al., 2017; DANIELEWICZ;
BARBOSA; DEL DUCA, 2014; DANIELEWICZ et al., 2016; HOLZ et al., 2013; MEDEIROS
etal., 2012; MENEZESet al., 2016; RORIZ-CRUZ et al., 2007; SOUZA et al., 2018; STAMM
et al., 2017), 3 naregido Centro-Oeste (MACEDO et al., 2012; NUNES et al., 2010; SANTOS
et al., 2010), 2 naregido Nordeste (GONDIM et al., 2017; NASCIMENTO et al., 2015) e 1 nas
regides Sul, Sudeste, Norte e Nordeste (NERI et al., 2013).

A gualidade dos estudos apresentou escore médio de 6,0 e 63% (n = 24) e foram
considerados com ata qualidade. O critério com menor pontuacdo foram o de taxa de resposta
adequada (>70%) e os recusadores descritos.

Os artigos foram analisados com relagéo aos instrumentos utilizados para a avaliagéo
do declinio cognitivo (MEEM), descricdo operacional do DC, os pontos de corte adotados e
prevaléncias de DC (Tabela 3).



Tabela 3 — Termo operacional e pontos de corte utilizados nos estudos incluidos narevisdo sistemética.

Autor (ano) Termo operacional Pontos de corte MEEM Prevaléncia (%)

13 analfabetos; 18 (1 a 7 anos de escolarizacao);

26 (acimade 8 anos de escolarizacdo). 13,2%
_ N 19/20 anafabetos; 23/24 escolarizados. 22,1%
Castro-Costa et al. (2008) Comprometimento cognitivo
17/18 analfabetos. 23,8%
18/19 analfabetos; 24/25 escolarizados. 27,0%
5° Percentil. 4,3%
19 analfabetos; 23 (1 a 3 anos de escolarizagéo); 24
Nunes et al. (2010) Déficit cognitivo (4 a7 anos de escolarizagdo); 28 (acimade 7 anosde 26,8%
escolarizacgao).
Ferreiraet al. (2010) Déficit cognitivo 18/19 analfabetos, 24/25 escolarizados. 27,3%
Fariaet al. (2013) Desempenho cognitivo 18/19 analfabetos, 24/25 escolarizados. 30,2%
17 (anafabetos); 22 (1 a4 anos de escolaridade); 24
Neri et al. (2013) Déficit cognitivo (5 a 8 anos escolaridade); 26 (9 ou mais anos de 25,4%
escolaridade).
Holz et al. (2013) Comprometimento cognitivo  22/23 presenca de declinio cognitivo 34,1%
Danielewicz, Barbosa e Del . 13 anafabetos; 18 (1 a 7 anos de escolarizagdo); 26
Func&o cognitiva ] ] 9,7%
Duca (2014) (acima de 8 anos de escolarizacéo).
20 (analfabetos); 25 (1 a4 anosde escolaridade); 26.5
Medeiros et al. (2012) Deficiéncia cognitiva (5 a 8 anos de escolaridade); 28 (9 a 11 anos de 46,8%

escolaridade); 29 (mais de 11 anos de escolaridade).

Ramos et al. (2001) Déficit cognitivo <24 30,3%




17 (analfabetos); 22 (1 a4 anos de escolaridade); 24

Yassuda et al. (2012) Comprometimento cognitivo (5 a 8 anos escolaridade); 26 (9 ou mais anos de 16,6%
escolaridade).
20 (analfabetos); 25 (1 a 4 anos de escolaridade);
Macuco et al. (2012) Comprometimento cognitivo  26(5 a 8 anos de escolaridade); 28 (9 a 11 anos de 21,2%
escolaridade); 29 (mais de 11 anos de escolaridade).
Camposet al. (2014) Comprometimento cognitivo <21 35,3%
_ _ B 13 analfabetos; 18 (1 a 7 anos de escolarizagdo); 26
Martinho et al. (2013) Comprometimento cognitivo ) L 19,2%
(acima de 8 anos de escolarizacdo).
Gurian et al. (2012) Déficit cognitivo <23 18,3%
Macédo et al. (2012) Déficit cognitivo 20 néo letrados; 25 alfabetizados. 42, 7%
D’Orsi et al. (2011) Comprometimento cognitivo <24 39,3%
) _ o 0.67 desvios padréo (trés pontos) abaixo da
Roriz -Cruz et al. (2007) Comprometimento cognitivo ) ) _ 20,1%
pontuacdo prevista por meio da regressdo linear.
o o - 13 analfabetos; 18 (1 a 7 anos de escolarizacdo); 26
Cavadlini et al. (2003) Déficit cognitivo ] L 32,2%
(acima de 8 anos de escolarizag&o).
Transtorno cogntivo- 13 analfabetos; 18 (1 a 7 anos de escolariza¢do); 26
Lackset al. (2003) . ] L 16,5%
desempenho cogntivo (acima de 8 anos de escolarizacdo).
19 (andfabetos); 23 (1 a 3 anos de
Herreraet al. (2002) Declinio cognitivo escolarizagdo); 24 (4 a7 anos de escolarizagdo); 34,3%
28 (acima de 7 anos de escolarizago).
) - 17 sem educagdo formal; 22 (1 a4 anos de educagdo
Brigolaet al. (2019) Status cognitivo 44,3%

formal).
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Déficit cognitivo funcional -

19 (analfabetos); 23 (1 a 3 anos de escolarizacéo); 24

13,64% idosos >60

. . _ (4a7anosde escolarizagdo); 28 (acimade 8 anosde anos (n=418)
Gondim et al. (2017) Comprometimento  cogntivo L ]
. escolarizac&o). 15,58% idosos
funcional
>65anos (n=336)
Castro-Costa et al. (2013) Comprometimento cognitivo <22 19,6%

13 (anafabetos); 18 (1 a1l anos de escolarizacéo; 26

Tavareset al. (2017) Declinio cognitivo L 11%
(com 11 de escolarizag&o).
o o <19/20(Sem escolaridade); 23/24 (com educacéo
Krug et al. (2019) Déficit cognitivo 13,9%
formal)
19 (analfabetos); 23 45,95%;
_ o ) (1 a3 anos de escolarizagéo); 24 48,15%;
Martins et al. (2016) Déficit cogntivo L
(4 a7 anos de escolarizagéo); 28 34,30%;
(maior que sete anos de escol arizacdo) 60,87%
Menezes et al. (2016) Declinio cognitivo 20 (sem escolaridade); 24 (com escolaridade) 38,52%
Stamm et al. (2017) Déficit cogntivo 20 (sem escolaridade); 25 (com escolaridade) 55,40%
. o . . 21,5%  EpiFloripa
. o ] 23 (Provéavel déficit cognitivo); 24 Auséncia de
Confortin et al. (2016) Déficit cogntivo i o - Idoso
provavel déficit cognitivo) i
9,7% Salde-AC
_ o ) 23 (positivo déficit cognitivo); 24 (Negativo déficit
Confortin et al. (2017) Déficit cogntivo o 24,3%
cognitivo)
) ) . N <19 (Analfabetos); <24 (adgum grau de
Danielewicz et al. (2016) Declinio cognitivo ) 26,1%
escolarizacéo)
20 (analfabetos); 25
: i 0
Souza et al. (2018) Declinio cognitivo (1 a4 anos de escolaridade); 26 76%
(5 a8 anos de escolaridade); 28 62%
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(9 a11 anos de escolaridade); 29 38%
(mais de 11 anos de escolaridade). 39%
o . 19 (sem escolaridade); 23 (com pelo menos 1 ano
Gomes et al. (2011) Déficit cognitivo 38,7%
escolar)
. ) . o <12 (com declinio cognitivo); > 13 (sem declinio
Lebrdo e Laurenti (2005) Declinio cognitivo - 6,9%
cognitivo)
_ o <18 (analfabetos); 18 (1 a 8 anos de escolarizagéo);
Comprometimento cognitivo e _ )
Lacks et al. (2005) funcional 24 (9 a 11 anos de escolarizacdo); 27 (acima de 12 19,2%
uncion
anos de escol arizacdo)
o - <20 (déficit cognitivo anafabetos); <25 (déficit
Santos et al. (2010) Déficit cognitivo N _ 42,7%
cognitivo afabetizados)
) . . 13 analfabetos; 18 (1 a 7 anos de escolarizacdo); 26
Nascimento et al. (2015) Declinio cognitivo ] L 18,7%
(acima de 8 anos de escolarizacéo).
13 (Sem escolaridade); 18 (baixa e média
Fariaet al. (2011) Déficit cognitivo escolaridade do quarto ao oitvo ano); 26 (Nivel 4,9%

superior)

Fonte: Elaborado pelo autor (2020).

34



35

Uma variedade de termos operacionais foi descrita para caracterizar o declinio
cognitivo, sendo utilizados 9 distintos termos. Os termos comprometimento cognitivo
(CAMPOS et al., 2014; CASTRO-COSTA et al., 2008; CASTRO-COSTA et al., 2013;
D’ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011; HOLZ et al., 2013; MACUCO €t al., 2012; MARTINHO
et al., 2013; RORIZ-CRUZ et al., 2007; YASSUDA et al., 2012), déficit cognitivo (CASTRO-
COSTA et al., 2008; CAVALINI; CHOR, 2003; CONFORTIN et al., 2016; CONFORTIN et
al., 2017; FARIA et al., 2011; FERREIRA et al., 2010; GOMES et al., 2011; GURIAN et al.,
2012; HOLZ et al., 2013; KRUG et al., 2019; MARTINS et al., 2016; NERI et al., 2013;
NUNES et al., 2010; SANTOS et al., 2010; STAMM et al., 2017) e declinio cognitivo
(DANIELEWICZ et al., 2016; HERRERA et al., 2002, LEBRAO; LAURENTI, 2005;
MENEZES et al., 2016; NASCIMENTO et al., 2015; SOUZA et al., 2018; TAVARES et al.,
2017) foram os mais utilizados nos trabal hos analisados.

Com relacdo aos instrumentos para a avaliacdo do declinio cognitivo, o MEEM foi
utilizado em todos os estudos isoladamente, trés estudos utilizaram o Teste de Memoria
Episodica (TME), Teste de Fluéncia Verba (TFV) e o Teste do Desenho do Relégio (TDR)
associadas a0 MEEM para identificar o DC (GONDIM et al., 2017, SOUZA et al., 2018;
YASSUDA et al., 2012).

Houve ampla variacdo nos pontos de corte do MEEM para a avaliagéo do DC, sendo
utilizados 21 distintos critérios. Quatro pontos de corte (LOURENCO; VERAS, 2006;
ALMEIDA, 1998; BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCK et al., 2003) foram os mais utilizados

nos estudos analisados.

PREVALENCIA DO DECLINIO COGNITIVO

A prevaéncia do declinio cognitivo paraidosos brasileiros foi de 28,0% (1C95%: 24,0
—33,0; 1= 98,5%). A menor preval énciaencontradafoi de 4,9%, no estudo realizado em Pouso
Alegre (MG) (FARIA, 2011), e a maior foi de 76%, no municipio de Floriandpolis (SC)
(SOUZA, 2018) (Figura 2).
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Autor (ano) Prevaléncia (IC95%)
Ramos et al. (2001) - 0.30 (0.28, 0.33
Herrera et al. (2002) : - 0.34(0.32,0.37
Cavalini et al. (2003) — 0.32(0.27,0.38
Lacks et al. (2003) —_— 1 0.17 (0.13,0.21,
Lebrao; Laurenti (2005) L d ! 0.07 (0.06, 0.08
Lacks et al. (2005) b : 0.19 (0.17,0.22
Roriz -Cruz et al. (2007) - 0.20 (0.17, 0.24;
Castro-Costa et al. (2008) - | 0.13 (0.12, 0.15
Castro-Costa et al. (2008) - : 0.24 (0.22, 0.26
Castro-Costa et al. (2008) - 0.22 (0.19, 0.26,

Castro-Costa et al. (2008) o 0.27 (0.25, 0.29
Nunes et al. (2010) —— 0.27 (0.23,0.31
Santos et al. (2010) : —— 0.43 (0.38, 0.47,
Gomes et al. (2011) | —— 0.39(0.34, 0.4,
Faria et al. (2011) - ! 0.05 (0.03, 0.08
Medeiros et al. (2012) | - 0.47 (0.4, 0.49
Yassuda et al. (2012) — 1 0.17 (0.13, 0.21,
Gurian etal. (2012) ——— 0.18 (0.15, 0.22
Macédo et al. (2012) | —— 0.43 (0.38, 0.47
Faria et al. (2013) T

Gondim et al. (2017) -
Do Santos Tavares et al. (2017) -
Souza et al. (2018)

0.14 (0.1, 0.17
0.11(0.09, 0.13
—@— 0.76(0.70,0.81

Neri et al. (2013) - 0.25 (0.24, 0.27
Holz et al. (2013) : - 0.34(0.32, 0.37
Martinho et al. (2013) - 0.19 (0.16, 0.23
Castro-Costa et al. (2013) - 1 0.20 (0.18, 0.22
Danielewicz et al. (2014) - ! 0.12 (0.09, 0.15
Campos et al. (2014) - : 0.13 (0.11, 0.14
Nascimento et al. (2014) -_— 0.19 (0.15, 0.23
Martins et al. (2016) 1 —_— 0.46 (0.37, 0.55,
Martins et al. (2016) | — 0.48 (0.42, 0.54
Martins et al. (2016) | —— 0.34 (0.30, 0.39
Martins et al. (2016) 1 —_— 0.61 (0.46, 0.74
Menezes et al. (2016) : —_—— 0.39 (0.34, 0.44

1

1

1

1

1

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
0.30 (0.27, 0.34)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

Souza et al. (2018) —_—— 0.62 (0.46, 0.75
Souza et al. (2018) —— 0.38 (0.28, 0.50,
Souza et al. (2018) ———— 0.38(0.24, 0.54,
Brigoloa et al. (2019) ! —_— 0.44 (0.40, 0.48
Overall ("2 = 98.54%, p = 0.00) O 0.28 (0.24,0.33
:
I I I I
0 25 5 75

Figura2 — Metandlise da preval éncia de declinio cognitivo em idosos do Brasil (2001-2019)

ANALISES DE SUBGRUPOS E METARREGRESSOES

As andlises de subgrupos revelaram elevada heterogeneidade entre as regides
analisadas. Quando analisada a sobreposi¢ao dos intervalos de confianga nas categorias dos
subgrupos, foi verificado que a prevaléncia do declinio cognitivo foi menor no estudo realizado
naregido Nordeste (GONDIM et al., 2017) (Tabela 4).

Nas andlises de metarregressdes, a covariavel incluida (regides de realizacdo da

pesquisa) ndo explicou estatisticamente a heterogenei dade existente entre os artigos (p > 0,05).



Tabela 4 — Prevaléncia de declinio cognitivo, por subgrupo, em idosos brasileiros.
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Subgrupo
Regides?
Sudeste

Sul
Centro-Oeste
Diversas®
Nordeste

NUmer o de pesquisas
17

7
3
1
2

Total de participantes

15.502
5.618
1.394
3.478
728

Prevaléncia (1C95%)

0,30 (0,28-0,33)
0,42 (0,33-0,51)
0,37 (0,24-0,27)
0,25 (0,24-0,27)
0,16 (0,13-0,18)

98,39
97,6

p-valor (qui-quadrado)

p<0,10
p<0,10

8 studos realizados em apenas uma regido
bEstudos realizados nas regides: Sul, Sudeste, Norte e Nordeste
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DISCUSSAO

A prevaéncia de declinio cognitivo dos idosos brasileiros foi de 28,0% (1C95%: 24,0-
33,0) com variacdo de 4,9% em estudo realizado no Sudeste (FARIA et al., 2011) do pais e de
76% naregido Sul (SOUZA et al., 2018). Esse resultado evidencia que a prevaléncia de DC,
em geral, tende a ser superior aos valores apresentados em revisdes sistematicas e metanalises
realizadas em outros paises (BACIGALUPO et al., 2018, MAVRODARIS; POWELL,;
THOROGOOD, 2013; WU et al., 2013). Os resultados do estudo entre alguns paises africanos
apresentaram uma prevaéncia de DC de 6,3% a 25% (MAVRODARIS, POWELL,;
THOROGOOD, 2013). O que pode explicar amaior taxa de prevaléncia dos estudos brasileiros
seremete ao fato que a expectativa de vida dos africanos € inferior a outros paises (TELLES et
al., 2013).

Por outro lado, o estudo realizado na China continental mostrou uma prevaléncia de
3,8% (1C95% 2,6 — 4,9) (WU et al., 2013) enquanto o trabalho de Bacigalupo et al. estimou
uma prevaléncia de 7,1% em paises europeus (BACIGALUPO et al., 2018). Desta forma, os
diferentes instrumentos utilizados e pontos cortes para definicdo do DC dificultam a
comparacao dos resultados entre os paises. Todavia, € possivel perceber uma tendéncia dos
paises com altarenda apresentarem preval éncias inferiores aos paises em desenvolvimento. Tal
fato pode ser uma possivel explicacdo para as diferencas entre as prevaléncias, pois, 0s paises
desenvolvidos tendem ater melhores condigdes de sallde e habitos de vida (STEPHAN et al.,
2018).

Ao examinar a distribuicdo geogréfica dos estudos incluidos na presente revisdo, a
regido norte foi contemplada com apenas um estudo. A maior concentragdo de estudos foi
realizada na regido sudeste, seguida pela regido sul. Possivelmente, por essas regides terem
maior gquantidade de linhas de pesguisa sobre envelhecimento (VALADARES; VIANNA,;
MORAES, 2013).

A regido sudeste foi a que mais apresentou estudos relacionados ao declinio cognitivo,
sendo gue as prevaléncias apresentaram na amplitude de 4,9% a 44,3%. O maior nimero de
producéo cientifica brasileira nessa regido esta relacionado a maior concentragdo de grupos de
pesquisa no campo de envelhecimento humano (PRADO; SAYD, 2004). Em relagdo a
amplitude das prevaléncias, a mesma pode estar relacionada em parte aos pontos de corte
utilizados, tendo diferentes critérios descritos em 19 estudos (CAVALINI; CHOR, 2003;
FERREIRA et al., 2010).
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Os desenhos dos artigos sel ecionados foram do tipo transversal (BRIGOLA et al., 2019;
CAMPOS et al.,, 2014; CAVALINI; CHOR, 2003; CONFORTIN et al.,, 2016;
DANIELEWICZ; BARBOSA; DEL DUCA, 2014; DANIELEWICZ et al., 2016; FARIA et
al.,, 2013; FARIA, 2011; GOMES; RUIZ; CORRENTE, 2011; GONDIM et al., 2017,
GURIAN et al., 2012; HERRERA et al., 2002; HOLZ et al., 2013; LAKS et al., 2003; LAKS
et al., 2005; LEBRAO; LAURENTI, 2005; MACEDO et al., 2012; MACUCO et al., 2012,
MARTINHO et al., 2013; MARTINS et al., 2016; MEDEIROS et al., 2012; MENEZES et al.,
2016; NERI et al., 2013; NUNES et al., 2010; NASCIMENTO et al., 2015; RORIZ-CRUZ et
al., 2007; SANTOS et al., 2010; SOUZA et al., 2018; STAMM et al., 2017; YASSUDA et al.,
2012) e estudos de coorte (CASTRO-COSTA et al., 2008; CASTRO-COSTA et al., 2013;
CONFORTIN et al., 2017; D’ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011; FERREIRA et al., 2010;
KRUG et al., 2019; RAMOS; SIMOES; ALBERT, 2001) sendo que, diferentes pontos de cortes
foram propostos na triagem cognitiva, tanto na varidvel de exposi¢do, quanto na condicdo de
desfecho.

Quanto a avaiacdo da qualidade dos artigos incluidos nesta revisdo, houve maior
guantidade de trabalhos que foram classificados com alta qualidade (BRIGOLA et al., 2019;
CAMPOS et al., 2014; CASTRO-COSTA et al., 2008; CASTRO-COSTA et al., 2013;
CONFORTIN et al., 2016; CONFORTIN et al., 2017; D’ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011;
DANIELEWICZ; BARBOSA; DEL DUCA, 2014; DANIELEWICZ et al., 2016; FERREIRA
et al., 2010; GOMES; RUIZ; CORRENTE, 2011; GONDIM et al., 2017; HERRERA et al.,
2002; KRUG et al., 2019; LAKS et al., 2005; MACEDO et al., 2012; NERI et al., 2013;
NASCIMENTO et al., 2015; RORIZ-CRUZ et al., 2007). A menor qualidade da maioria das
publicacOes foi em virtude de ndo apresentarem taxa de repostas >70% e 0s recusadores
descritos. Destaforma, Loney et al. (1998) apontam que parcela consideravel das pesquisas, as
desisténcias e recusas, podem comprometer a validade do estudo.

Osartigos de autoria brasileiraapresentaram uma variedade de termos operacionais para
caracterizar o DC (BRIGOLA et al., 2019; CASTRO-COSTA et al., 2008; DANIELEWICZ;
BARBOSA; DEL DUCA, 2014; FARIA et al., 2013; LAKS et al., 2003; LAKS et al., 2005;
MEDEIROS et al., 2012; MENEZES et al., 2016; NUNES et al., 2010). Essa possivel faltade
consenso sobre o termo se remete a andlise do que é cogni¢do, que € o modo como o cérebro é
capaz de aprender, recordar e processar informacfes. O déficit cognitivo configura-se como
uma dificuldade nesse processo, sobretudo no aprendizado e sendo o declinio cognitivo, um

déficit que pode causar perda de memdria, pode ter diversas origens e pode ser que a maioria
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das pessoas que tenha esse comprometimento ndo evolua para doengas como o Alzheimer
(BLAZER, 2017).

Os trabalhos analisados apresentaram uma variedade de pontos de corte parao MEEM.
Nesse sentido, alguns trabalhos utilizaram apenas um ponto de corte e ndo levaram em
consideragdo a escolarizacéo (CAMPOS et al., 2014; D’ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011,
GURIAN et al., 2012; RAMOS; SIMOES; ALBERT, 2001). No entanto, 0 uso de apenas um
ponto de corte na avaliacdo do MEEM parece inadequado, pois um fator importante na
determinacdo do desempenho neste teste € a escolarizacdo, sendo propostas adaptacdes nas
validagOes realizadas no pais (ALMEIDA, 1998; BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al.,
2003).

Nessa perspectiva, estudos realizados nos Estados do Rio de Janeiro (CAVALINI;
CHOR, 2003; LAKS et al., 2003), Minas Gerais (FARIA, 2011; MARTINHO et al., 2013;
TAVARESet al., 2017), Santa Catarina (DANIELEWICZ; BARBOSA; DEL DUCA, 2014) e
Bahia(NASCIMENTO et al., 2015) identificaram umaamplitude de DC entre 4,9% a 32,2% a
partir dos pontos de corte propostos por Bertolucci et al. (1994). A amplitude de DC verificada
nesses estudos remete a uma discussdo aparentemente nova em relacdo a outros aspectos que
determinam o desempenho no MEEM, dentre os quais a base socia e cultural; aém das
demandas do meio ambiente que podem influenciar os testes de triagem na identificagdo de
alteracOes cognitivas.

Os resultados do estudo de Souza et al. (2018) mostraram uma preval éncia de 76% de
DC para os idosos com pouco anos de estudo (SOUZA et al., 2018). Contudo, o estudo com
idosos residentes nazonarural do municipio de Pelotas (RS) apresentou preval éncia de 60,87%
de déficit cognitivo para aqueles com sete anos ou mais de escolaridade (MARTINS et al.,
2016). Ha o entendimento que uma pessoa com baixa escolaridade pode apresentar um
desempenho ruim na avaliagdo do MEEM néo por fahas nas funcdes cognitivas, mas por
guestdes do nivel educacional.

A maioriados estudos analisados utilizaram versdes validadas para o pais (ALMEIDA,
1998; BRUCKI et al., 2003; LOURENCO; VERAS, 2006), sendo que, o0 estudo realizado na
cidade de Bambui/Minas Gerais identificou preval éncia de DC naamplitude de 4,3% a 27% na
mesma populacdo (CASTRO-COSTA et al., 2008). Este estudo demonstra a influéncia do
ponto de corte na identificagdo do DC, relatando ampla variacéo na preva éncia da disfuncéo

cognitiva na populagdo estudada e a ndo existéncia de consenso entre os pontos de corte
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sugeridos naliteraturabrasileiraparao MEEM, considerando que esses pontos de corte ndo sdo
comparaveis entre as popul agoes.

A amplavariacdo de critérios utilizada para a caracterizacéo do DC utilizando o MEEM
se deve em parte as varias adaptacdes e modificacOes realizadas no instrumento e as sugestoes
feitas para a utilizagdo do mesmo na populagéo brasileira (ALMEIDA, 1998; BERTOLUCCI
et al., 1994; BRUCKI et al., 2003; LOURENCO; VERAS, 2006).

Com relagdo a amplitude das prevaléncias de declinio cognitivo entre os idosos
brasileiros, deve-se levar em conta a populacdo em estudo e os pontos de corte empregados
(CASTRO-COSTA et al., 2008; NERI et al., 2013). Ressalta-se, que 0 ensino formal em nosso
pais € heterogéneo, tendo particularidades regionais especificas em relacdo a escola,
educadores, ao nimero de dias na escola, horas diarias de aula, que podem influenciar na
heterogenei dade das respostas no MEEM dentro do mesmo grupo de escolarizacéo (BRUCKI
et al., 2003).

Adicionalmente, destaca-se a necessidade de novos estudos com o objetivo de
identificar a prevaléncia de declinio cognitivo em maior amplitude de municipios do Brasil,
principalmente na regido norte. Apesar de serem verificados 38 diferentes resultados de
prevaléncia no presente estudo, uma recente revisao sistematica evidenciou a falta de estudos
na atencdo basica de salide para diagnostico da disfuncéo cognitiva e deméncia nos paises de
média e baixa renda (LUCAS, 2019). E importante mencionar que, devido ao perfil
demografico do Brasil, e o envelhecimento da populacdo, politicas publicas devem investir no
preparo dos profissionais da atencdo basica para o rastreamento e diagnéstico de problemas
cognitivos.

Umapossivel limitagdo do presente estudo foi arestri¢do das bases de dados e ndo sendo
usada a literatura cinzenta. Entretanto, o Pubmed/Medline apresenta-se com uma das maiores
bases de acesso na érea biomédica. Ja o Lilacs é amais importante e abrangente base de dados
de informagdo em ciéncias da salde da literatura cientifica e técnica da Ameérica Latina e
Caribe. Os pontos fortes do presente estudo incluem arealizagéo do |evantamento popul acional
em uma populacdo brasileira que ja vem sendo acompanhada e avaliacdo da qualidade

metodol 6gica dos estudos.

CONCLUSOES
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No Brasil, a prevaléncia média estimada de declinio cognitivo para idosos é de 28,0%.
As andlises de subgrupos revel aram elevada heterogenei dade em todas as categorias analisadas
e ametarregressao ndo identificou as causas dessas heterogeneidades.

O MEEM éoteste derastreio do declinio cognitivo mais utilizado no Brasil. No entanto,
apesar do instrumento possuir estudos de validagdo para a populagéo brasileira, os diferentes
critérios adotados para discriminar o declinio cognitivo dificultaacomparagéo entre os estudos
realizados no pais.

As prevaléncias de declinio cognitivo identificadas no pais utilizando o MEEM
evidenciaram a necessidade de estratégias de intervencdo parareduzir a preva énciade declinio

cognitivo.
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2.2ARTIGO 2
SUBSTITUICAO ISOTEMPORAL DO COMPORTAMENTO SEDENTARIO SOBRE
OSDIFERENTES DOMINIOSDE ATIVIDADE FiSICA NA SAUDE COGNITIVA
DOSIDOSOS

RESUMO

O objetivo do presente estudo é verificar os efeitos hipotéticos da substituicdo do
comportamento sedentério por quantidade equivalente de atividade fisia moderada e vigorosa
(AFMV) e pelos diferentes dominios de atividade fisica (AF) sobre o declinio cognitivo (DC)
em uma populagdo idosa da comunidade. Estudo observaciona de delineamento transversal,
do tipo analitico, utilizando-se de métodos expl oratérios do tipo surveys apartir de um inquérito
domiciliar realizado com 473 idosos com idade > 60 anos do municipio de Alcobaga, BA,
Brasil. O DC foi avaliado apartir do Mini Exame de Salde Mental (MEEM) e os idosos foram
dicotomizados com déficit cognitivo e sem déficit cognitivo utilizando pontos de corte para
individuos sem e com escolaridade. O nivel de atividade fisica (AF) e o tempo de exposi¢cdo ao
comportamento sedentario (CS) foram avaliados por meio do Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ), naversao longa e adaptada paraidosos. Para andlise dos dados foram
utilizados procedimentos da estatistica descritiva para identificar a amostra com a distribuicéo
das frequéncias absoluta e relativa, e calculos de dispersdo e procedimentos da estatistica
inferencial com aconstrucéo de dois model os de substitui¢do isotemporal (Sl) sendo as analises
realizadas por meio da regressao de Poisson, com estimativa de Razéo de Prevaléncia (RP) e
intervalo de confianca (IC) de 95% e nivel de significancia de 5%. A AF no lazer se mostrou
protetor para 0 DC entre todos os dominios testados ao substituir o tempo sentado, de sono e
transporte. De modo inverso, a substituicdo do dominio do lazer para o tempo sentado, de sono
e transporte, foram considerados como fator de risco para DC. A substituicdo do tempo de
comportamento sedentario, sono e transporte pelo dominio de atividade no lazer apresentou
fator de protecéo parao DC.

Palavras-chave: Atividade fisica Comportamento sedent&rio. Declinio cognitivo.

Susbstiui¢do |sotemporal .

ISOTEMPORAL SUBSTITUTION OF SEDENTARY BEHAVIOR ON DIFFERENT
FIELDSOF PHYSICAL ACTIVITY IN COGNITIVE HEALTH OF THE ELDERLY
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ABSTRACT

The objective of the presente sudy is to verify the hypothetical effects of the replacement of
sedentary behavior with an equivalent amount of moderate and vigorous physical activity
(MVPA) and the different domains of physical activity (PA) on cognitive decline (CD) in an
elderly population in the Community. Observational, cross-sectional, analytical study using
exploratory methods such as surveys based on a household survey carried out with 473 elderly
people aged > 60 years from the municipality of Alcobaga, BA, Brazil. Cognitive decline was
assessed using the Mini Menta Hedth Examination (MMSE) and the elderly were
dichotomized with cognitive impairment or without cognitive impairment using cut-off points
for individuals with and without education. The level of physical activity (PA) and the time of
exposure to sedentary behavior (CS) were assessed using the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), in the long version and adapted for the elderly. For data anaysis,
descriptive statistics were used to identify the sample with the distribution of absolute and
relative frequencies, and dispersion calculations. Two models of isotemporal substitution were
constructed and the analyzes carried out using Poisson regression, with an estimated Prevalence
Ratio (PR) and 95% confidence interval (Cl) and a significance level of 5%. PA during leisure
time proved to be protective against CD among all domains tested when replacing sitting,
sleeping and transportation time. Conversely, the replacement of the leisure domain for sitting,
sleeping and transportation time was considered a risk factor for CD. The replacement of
sedentary behavior time, sleep and transportation by the leisure activity domain presented a
protective factor for CD.

Keywords. Physical activity. Sedentary behavior. Cognitive decline. Isotemporal replacement.

INTRODUCAO

O envel hecimento esta associado aum declinio gradual nafuncéo cognitiva, destaforma
€ comum que individuos idosos percebam que tarefas que exijam mais da memorialevam mais
tempo para serem concluidas (SHEPPARD et al., 2020). O declinio cognitivo € um processo
complexo e reduzir ou eliminar os fatores de risco e aumentar os fatores protetores séo agoes
em potencial para minimizar as perdas durante o envelhcimento (KLIMOVA; VALIS, 2018).
A idade, sexo, doencas, fatores sociais, fatores econdmicos, ma nutricdo, baixos niveis de
atividade fisica e maior tempo em comportamento sedentario séo fatores associados ao risco de
DC (BROCKLEBANK et al., 2015; KOSCAK TIVADAR, 2017; ZHAO et al., 2018).

A atividade fisica regular promove melhorias nas capacidades fisicas, psicoldgicas,
metabdlicas, bem como contribui para reverter alguns efeitos de doencas crénicas (ALVES et
al., 2016; FOX et al., 2007; HAHN et al., 2009; M. SILVA et al., 2019). Entretanto, com o
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incremento da tecnologia, os niveis de AF tem diminuido consideravelmente tornando-se um
problema de salide publica (KOHL et al., 2012). Nesse sentido, sdo registradas milhdes de
mortes todo o ano atribuido a inatividade fisica (WHO, 2010). A recomendacéo € que idosos
pratiquem um minimo de 150 minutos por semana de AF de intensidade moderada ou vigorosa
(AFMV) para manter uma condicdo fisica saudavel (JEFFERIS et al., 2014). O desdfio é
aumentar a participacdo dos idosos na pratica regular de AF, uma vez que, poucos idosos
seguem as diretrizes atuais de AF (JEFFERIS et al., 2014) além disso, estudos recentes
demonstram que AF pode melhorar a salde fisica e cognitiva dos idosos (TAYLOR, 2014;
TSE; WONG; LEE, 2015).

Desta forma, uma recente revisdo sistemética evidenciou gque exercicios aerébios, de
fortalecimento e caminhada, com grupos de idosos, foram capazes de conferir beneficios
minimos a cognicdo (OLANREWAJU et al., 2016). No entanto, a relacdo do tempo de
exposicdo ao CS e ao DC em idosos ainda merece ser explorada devido as evidéncias eminentes
gque 0 excessivo tempo exposto ao CS repercuta em desfechos adversos a salde
(BROCKLEBANK et al., 2015). Diante desse aspecto, os resultados de uma revisao sistemética
mostraram associacdo negativa entre o CS e afuncéo cognitiva, mostrando que limitar o tempo
sedentério e praticar AFMV podem contribuir paraum envel hecimento cognitivo mais saudavel
(FALCK; DAVIS; LIU-AMBROSE, 2017).

Contudo, evidéncias mostram que os idosos gastam pouco tempo em AFMV em um
periodo de vinte quatro horas (DEMPSEY et al., 2014). Nessa perspectiva, pesquisas tém
sugerido que pausas no tempo de exposi¢ao ao CS com diferentestipos de AF, podem melhorar
a captacdo de glicose pés-prandial (BENATTI; RIED-LARSEN, 2015). Em outra andlise,
existe a inferéncia de que as substituices do CS por AF em curtos periodos podem agjudar a
proteger contra o declinio cognitivo (WHEELER et al., 2017).

Dessa forma, estudos tém sugerido que realocar parte do tempo sedentario diario para
AFMV, AFL ou sono pode contribuir com beneficiosimportantes paraasadidefisicae cognitiva
em idosos (FANNING et al., 2017; PARK et al., 2020). No entanto, desconhecemos estudos
gue analisaram o deslocamento do tempo sentado pelos dominios de atividade fisica, proposto
pelo questionario internacional de atividade fisica (IPAQ) sobre o declinio cognitivo da
populacéo idosa.

Finalmente, o estudo das relacdes entre 0 CS e 0 DC é relativamente novo. A falta de
pesquisas relacionadas a substituicdo do comportamento sedentério, por outro comportamento

durante o dia sobre os desfechos do declinio cognitivo destaca uma area importante para a
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pesquisa. E ainda que faltem estudos que empreguem amodel agem de S, estudos longitudinais
tém indicado que aumentar a pratica de atividades fisicas diéria e a reducdo no tempo de
exposicao ao CS podem estar associados com DC reduzido em anos posteriores (BUCHMAN
et al., 2012). Consequentemente, a substituicdo de diferentestempos do CS pel o correspondente
em diferentes dominios de atividade fisica ainda se encontra desconhecida na literatura.

O proposito deste estudo foi verificar os efeitos hipotéticos da substituicdo do
comportamento sedentério por quantidade equivalente de AFMV e pelos diferentes dominios

de AF sobre o declinio cognitivo em uma popul agdo idosa da comunidade.

METODOS

Caracterizacao do estudo

Estd investigacdo caracterizase como um estudo observacional de delineamento
transversal, do tipo analitico, utilizando-se de métodos exploratérios do tipo surveys e teste de
desempenho fisico a partir de um inquérito domiciliar. Os dados do presente estudo foram
extraidos da primeira coleta de dados (2015) do “Estudo Longitudinal de Saude do Idoso de
Alcobaga” (ELSIA). O estudo teve a finalidade de acompanhar os idosos avaliados nesta fase
e estabelecer a relacdo entre 0os aspectos comportamentais e condigdes de salide dos idosos
residentes no municipio de Alcobaca (Bahia), Brasil.

Populacédo-alvo e local do estudo

O municipio de Alcobagatem uma éreaterritoria de 1.482,285 km? estando localizada
no extremo sul do estado da Bahia, Brasil com indice de desenvolvimento municipal (IDHM)
de 0,608. De acordo com o Ultimo censo realizado, a populagdo total do municipio era de
21.271 habitantes (IBGE, 2020), sendo que destes, 2.047 possuem idade >60 e 1.024
representam o numero total de idosos que residiam na zona urbana (IBGE, 2010).

Da popul agdo idosa residente na &rea urbana, um total de 743 idosos estava cadastrado
na Estratégia Salde da Familia (ESF) do Ministério da Salde Brasil. Durante a coleta de dados,
54 idosos se recusaram a participar da pesguisa, 58 foram excluidos por néo atenderem os
critérios de inclusdo e 158 idosos ndo foram localizados depois de trés tentativas. Participaram

do estudo um total de 473 idosos de ambos 0s sexo0s com idade > 60 anos.
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As pessoas selecionadas ndo deviam apresentar comprometimento cognitivo grave no
Mini Exame do Estado Mental, desenvolvido originalmente por (FOLSTEIN; FOLSTEIN;
MCHUGH, 1975) e adaptado para populacéo brasileira (ALMEIDA, 1998), ndo possuir
dificuldade grave na acuidade visual e auditiva, ndo fazer uso de cadeiras de rodas, ndo possuir
sequelas graves de acidente vascular encefdico (AVE) com perda localizada de forca e ndo
possuir doenca em estagio terminal.

Procedimento para coleta de dados

Uma descricdo abrangente dos procedimentos de coleta de dados pode ser encontrada
em outro lugar (DA SILVA et al., 2019), segue uma breve descricdo. Apds um treinamento
extensivo, antes da coleta, sobre os procedimentos de estudo, a equipe de pesquisadores da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM) e da Universidade do Estado da Bahia
(UNEB) identificou osindividuos el egiveis no banco de dados da ESF. Utilizou-se aabordagem
porta-a-porta a partir das informagdes fornecidas pelos Agentes Comunitarios de Sallde do

municipio. A coleta de dados ocorreu de julho a outubro de 2015.

Declinio Cognitivo

O declinio cognitivo foi avaliado a partir do MEEM (ALMEIDA, 1998; FOLSTEIN;
FOLSTEIN; MCHUGH, 1975), por meio de entrevista. Os idosos foram dicotomizados em:
com déficit cognitivo e sem déficit cognitivo, a partir da classificacdo de (LOURENCO,;
VERAS, 2006), utilizando ponto de corte de 18/19 para individuos sem escolaridade e 24/25

paraindividuos com escolaridade.

Atividade fisica e comportamento sedentario

O nivel de atividade fisicafoi avaliado, por meio da versdo longa do IPAQ (CRAIG et
al., 2003) validado para populagdo brasileira (BENEDETTI; MAZO, 2004; BENEDETTI et
al., 2007). O nivel de AF foi determinado a partir da AFMV realizada por pelo menos 10
minutos continuos, avaliados nos dominiosde AF no lazer, trabal ho, deslocamento edomiciliar.
Para caracterizacdo da populagdo, foi dicotomizada em suficientemente ativa e
insuficientemente ativa (GOBBI et al., 2012).
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O tempo sentado foi determinado pelo tempo gasto sentado, avaliado a partir das
questes de tempo exposto a posicdo sentada. O tempo gasto sentado total, minutos/dia, foi
determinado a partir da média ponderada do tempo sentado em um dia de semana e um dia de
final de semana: [ (tempo sentado em um diade semanax 5 + tempo sentado em um diadefinal
de semana x 2) / 7]. O tempo sentado foi considerado elevado a partir do percentil 75 (540
minutog/dia) (DA SILVA, et al,2019).

Avaliacéo do Sono

A medida do tempo de sono noturno foi realizada por meio de uma questéo especifica
do indice de qualidade do sono de Pittsburg (BUY SSE et al., 1989), validado para brasileiros
(PSQI-BR) (BERTOLAZI et al., 2011): “Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé
teve por noite?”. Sendo utilizado para compor o tempo total de atividades durante o dia.

Covariaveis

Ascovariaveis avaliadas foram: sexo (masculino e feminino), faixa etaria (60 — 69 anos,
70 - 79 anos ¢ >80 anos), estado conjugal (sem companheiro, com companheiro), uso de
medicamentos de forma continua (sim ou néo), consumo de a cool (sim ou néo), hospitalizacdo
nos ultimos 12 meses (sim ou nhdo), com quem vive (sozinho ou acompanhado), sintomatologia
depressiva.

A fragilidadefoi identificada de acordo os critérios propostos pelo Sudy of Osteoporotic
Fractures (SOF): 1) autorrelato de perda de peso ndo intencional igual ou superior a4.5 kg no
ultimo ano; 2) autorrelato de fadiga, avaliada pelas perguntas contidas na escala de depresséo
geriétrica(GDS-15), “vocé deixou de fazer muitas das suas atividades e interesses?” e “vocé se
sente cheio de energia?”, respectivamente. Uma resposta positiva a primeira pergunta ¢/ou uma
resposta negativa paraasegunda perguntaforam considerados indicios de faltade energia/baixa
resisténecia; 3) perda de forca, definida pela incapacidade de sentar e levantar da cadeira cinco
vezes consecutivas, sem guda dos bracos, de acordo com teste realizado. Os idosos com dois
ou trés desses componentes foram classificados como frageis e os demais como néo frageis
(ENSRUD et al., 2009).

A sintomatologia depressiva (SD) foi avaliada por meio da versdo reduzida da GDS-15
(YESAVAGE; SHEIKH, 1986), traduzida e validada para a populagéo brasileira (ALMEIDA,;
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ALMEIDA, 1999). A escaa constitui-se de 15 perguntas afirmativas/negativas relacionadas a
satisfacdo com avida, felicidade, interacdo social, dentre outras. O escore total paraa GDS-15
variade 0 a 15 pontos, sendo que quanto maior a pontuagéo, pior a gravidade da SD. O ponto

de corte adotado para presenca de sintomatologia depressivafoi de sei's pontos ou mais.

Andlise dos dados

Para confeccéo do banco de dados foi utilizado o software Epidata, versdo 3.1b, e as
analises por meio do software estatistico SPSS 23.0. Na caracterizagao dos sujeitos do estudo
foram utilizados procedimentos da estatistica descritiva para identificar a amostra com a
distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa, e clculos de dispersdo, além da estatistica
inferencial (Qui-quadrado) na andlise das associacfes entre as covariaveis e 0 declinio
cognitivo.

Foram construidos dois modelos de substituicdo isotemporal, o primeiro testando o
tempo despedido em sono, tempo sentado e AFMV no declinio cognitivo, em seguida foram
utilizados os dominios da atividade fisica (trabalho, transporte, lazer e doméstico), tempo de
sono e tempo sentado naanalise, seguindo aabordagem de substitui¢éo isotemporal (MEKARY
et al., 2009, 2013).

As andlises de substituicdo isotemporal foram realizadas por meio da regressdo de
Poisson, com estimativa de Razéo de Prevaléncia (RP) e intervalo de confianca (IC) de 95%
(1C95%), o nivel de significancia adotado foi de p <0,05. Nesta analise os tempos despendidos
nas atividades observadas foram divididos pela constante (unidade de tempo) que se pretende
verificar o efeito, e depois umanovavariavel foi criada com o somat6rio do tempo despendido
em todas as atividades, a atividade que se pretende observar os efeitos de ser substituida foi
retirada do modelo e todas as outras, incluindo a constante do tempo discricionério total,
permaneceram no modelo (MEKARY et al., 2009).

Foram verificados os ef eitos da substitui¢do do tempo de 10, 20, 30, 40, 50 e 60 minutos
para presenca de declinio cognitivo. Os model os foram gjustados por sexo, hospitalizagdo, com

guem vive, sintomatol ogia depressiva e fragilidade. Foi adotado o nivel de significancia de 5%.

Procedimentos Eticos
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O protocolo e os procedimentos do estudo foram realizados em conformidade com a
Declaracio de Helsinque e foram previamente aprovados pelo Comité de Eticaem Pesquisaem
Humanos da UFTM (Portaria n® 966.983/2015).

RESULTADOS

Dos 585 idosos localizados no domicilio, houve 9,2% de recusa e 9,9% de perdas por
outros motivos. A populacdo do estudo foi composta por 473 idosos de ambos 0s sexos, com
idade > 60 anos. Entre os que apresentavam declinio cognitivo, a maioria era do sexo feminino
n=206 (69,6%), tinham idade > 80 anos, ¢ ndo faziam uso de bebida alcoolica. A Tabela 1

apresenta a caracterizacéo da amostra de acordo o declinio cognitivo.

Tabela 1: Caracteristicas sociodemogréaficas, de sallde e comportamentais de acordo o declinio

cognitivo.
Declinio Cognitivo
Total Normal Declinio
n (%) n (%) n (%) p
Sexo <0.001
Masculino 177 (37.4) 101 (57.1) 76 (42.9)
Feminino 296 (62.6) 90 (30.4) 206 (69.6)
Faixa Etaria 0.015
60 - 69 anos 261 (55.2) 111 (425) 150 (57.5)
70 - 79 anos 140 (29.6) 62 (44.3) 78 (55.7)
> 80 anos 72 (15.2) 18 (25.0) 54 (75.0)
Estado Conjugal 0.003
Sem Companheiro 255 (54.0) 87 (34.1) 168 (65.9)
Com Companheiro 217 (46.0) 103 (47.5) 114 (52.5)
Arranjo domiciliar 0.937
Sozinho 76 (16.1) 31 (40.8) 45 (59.2)
Acompanhado 397 (83.9) 160 (40.3) 237 (59.7)
Hospitalizacdo 0.185
Nao 393 (83.1) 164 (41.7) 229 (58.3)
Sim 80 (16.9) 27 (33.8) 53 (66.3)
Sintomatol ogia Depressiva 0.181

Auséncia 417 (88.2) 173 (415)  24(58.5)
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Presenca 56 (11.8) 18(32.1) 38 (67.9)
Uso de medicamentos 0.996
Nao 99 (20.9) 40 (40.4) 59 (59.6)
Sim 374 (79.1) 151 (40.9) 223 (59.6)
Consumo de Alcool 0.001
Nao 247 (52.2) 82 (33.3) 165 (66.8)
Sim 226 (47.8) 109 (48.2) 117 (51.8)
Nivel de atividade fisica 0.113
> 150min/sem 249 (52.6) 109 (43.8) 140 (56.2)
< 150min/sem 224 (47.4) 82(36.6) 142 (63.4)
Comportamento Sedentéario 0.128
< 540min/dia 354 (74.8) 150 (42.4) 204 (57.6)
> 540 min/dia 119 (25.2) 41 (34.5) 78 (65.5)
Fragilidade 0.365
N&o Frégil 417 (91.4) 170 (40.8) 247 (59.2)
Fréagil 39 (8.6) 13(33.3) 26 (66.7)

Fonte: do autor.

Na Tabela 2 estdo presentes os modelos de substituicdo isotemporal para o tempo de
sono, tempo sentado e AFMV, em todos os tempos testados, néo foram observadas associagoes

com o declinio cognitivo.

Tabela 2: Modelo de substituicdo isotemporal da associagdo da realocagcdo do tempo em sono,

comportamento sedentério e atividade fisica moderada a vigorosa no declinio cognitivo.

Declinio Cognitivo

Model os de Substituicéo RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%)
AFMV Sono Tempo sentado

10 minutos

Substituicdo da AFMV - 1.01(0.99-1.02) 1.00(0.99-1.01)

Substituicdo do Sono 0.99 (0.97 - 1.00) - 0.99 (0.98 - 1.00)

Substituicdo do Tempo sentado 0.99 (0.98 - 1.01) 1.00(0.99-1.01) -

20 minutos

Substituicdo da AFMV - 1.02(0.99-1.05) 1.00(0.97-1.02)

Substituicdo do Sono 0.97 (0.95 - 1.00) - 0.98 (0.97 - 1.00)

Substituicéo do Tempo sentado

0.99 (0.96 - 1.02)

1.01 (0.99 - 1.02)



30 minutos

Substituicdo daAFMV
Substituic¢do do Sono
Substituicéo do Tempo sentado
40 minutos

Substituicéo da AFMV
Substitui¢do do Sono
Substitui¢cdo do Tempo sentado
50 minutos

Substituicdo da AFMYV
Substituicéo do Sono
Substituicéo do Tempo sentado
60 minutos

Substituicéo da AFMYV
Substituicéo do Sono
Substituicéo do Tempo sentado

0.96 (0.92 - 1.01)
0.99 (0.95 - 1.02)

0.95 (0.90 - 1.01)
0.98 (0.93 - 1.03)

0.94 (0.88 - 1.01)
0.98 (0.92 - 1.05)

0.93 (0.86 - 1.02)
0.97 (0.90 - 1.06)

1.03 (0.98 - 1.07)

1.02 (0.99 - 1.04)

1.04 (0.98 - 1.10)

1.02 (0.99 - 1.06)

1.05 (0.98 - 1.13)

1.03 (0.99 - 1.07)

1.06 (0.97 - 1.15)

1.04 (0.99 - 1.09)

1.00 (0.96 - 1.04)
0.97 (0.95 - 1.00)

1.01 (0.96 - 1.06)
0.97 (0.94 - 1.00)

1.01 (0.95 - 1.08)
0.96 (0.93 - 1.00)

1.02 (0.92 - 1.08)
0.95 (0.91 - 1.00)

58

IC: Intervalo de confianca;, RP: Raz8o de Prevaléncia. Ajustada por sexo, hospitalizagdo, com quem vive,
sintomatol ogia depressiva e fragilidade. * p< 0,05.

Fonte: do autor.

O modelo de substituicdo isotemporal disposto pelos dominios da atividade fisica,

tempo sentado e sono, estéo apresentados na Tabela 3. N&o foram observadas associagdes entre

osdominiosdo trabalho e doméstico. A AF no lazer se mostrou protetor entre todos os dominios

testados ao substituir o tempo sentado, de sono e transporte. De modo inverso, a substitui¢éo

do dominio do lazer para o tempo sentado, de sono e transporte foi considerada fator de risco

de declinio cognitivo.
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Tabela 3. Modelo de substituicdo isotempora da associagdo da realocagdo do tempo em sono, sentado e dominios da atividade fisica no declinio

cognitivo.
RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%)
Model os de Substituicéo
Trabalho Doméstico L azer Transporte Sono Sentado
10 minutos
Substituicgo do Trabalho - 0.98(0.95(1.02) 0.94(0.89-1.00) 1.02(0.97-1.08) 1.00(0.98-1.03) 1.00(0.97 - 1.02)
Substituicdo do Doméstico  1.01 (0.97 - 1.04) - 0.95(0.90-1.01) 1.03(0.98-1.08) 1.01(0.99-1.04) 1.01(0.98-1.03)
Substituicgo do Lazer 1.05(0.99-1.11)  1.04(0.98- 1.10) - 1.08 (1.00 - 1.15)* 1.06(1.00-1.12)* 1.05(1.00- 1.11)*
Substituicdo do Transporte  0.97 (0.92-1.03)  0.96 (0.91-1.01)  0.92 (0.86 - 0.99)* - 0.98(0.94-1.02) 0.97(0.93- 1.01)
Substituicéo do Sono 0.99(0.96-1.02) 098(0.96-1.00) 0.94(0.89-0.99)* 1.01(0.97-1.05) - 0.99 (0.98 - 1.00)
Substituicéo do Sentado 1.00 (0.97-1.02) 0.98(0.96-1.01) 0.94(0.89-0.99)* 1.02(0.98-1.06) 1.00(1.00- 1.01) -
20 minutos
Substituicgo do Trabalho - 0.97(091-1.04) 089(0.80-1.00) 1.05(0.94-1.16) 1.01(0.96-1.07) 1.00(0.94- 1.05)
Substituico do Doméstico  1.02 (0.95 - 1.09) - 0.92(0.81-1.03) 1.07(097-118) 1.03(0.99-1.08) 1.02(0.97-1.07)
Substituico do Lazer 1.11 (0.99-1.25)  1.08(0.96 - 1.22) - 1.16 (1.01- 1.33)* 1.12(1.01-1.25)* 1.11(1.00 - 1.23)*
Substituicdo do Transporte  0.95(0.85-1.06) 0.93(0.84-1.02) 0.85(0.74 - 0.98)* - 0.96(0.89-1.04) 0.95(0.88-1.03)
Substitui¢cdo do Sono 0.98(0.93-1.04) 0.96(0.92-1.000 0.88(0.79-0.98* 1.03(0.95-1.12) - 0.98 (0.97 - 1.00)
Substitui¢do do Sentado 1.00(0.94-1.05) 0.97(093-1.02) 0.89(0.80-0.99)* 1.05(0.97-1.13) 1.01(0.99-1.02) -
30 minutos
Substituicdo do Trabalho - 0.96(0.87-1.07) 0.85(0.71-1.01) 1.07(091-1.26) 1.02(0.94-1.10) 1.00(0.92- 1.08)
Substituicdo do Doméstico  1.03 (0.93 - 1.14) - 0.88(0.73-1.05) 1.11(0.96-1.28) 1.05(0.98-1.13) 1.03(0.96- 1.10)
Substituicéo do Lazer 1.17 (0.98-1.39)  1.13(0.94 - 1.35) - 1.26 (1.02 - 1.54)* 1.19(1.02- 1.40)* 1.17 (1.00 - 1.37)*

Substitui¢go do Transporte

0.93 (0.79 - 1.09)

0.89 (0.77 - 1.04)

0.79 (0.64 - 0.97)*

0.95 (0.84 - 1.07)

0.93 (0.82 - 1.04)



Substitui¢do do Sono
Substituicdo do Sentado
40 minutos
Substituic¢do do Trabalho
Substituicgo do Doméstico
Substituicéo do Lazer
Substitui¢éo do Transporte
Substitui¢&o do Sono
Substitui¢do do Sentado
50 minutos
Substituicdo do Trabaho
Substitui¢éo do Doméstico
Substitui¢éo do Lazer
Substituicéo do Transporte
Substitui¢&o do Sono
Substitui¢do do Sentado
60 minutos
Substituicdo do Trabaho
Substitui¢céo do Doméstico
Substituic&o do Lazer
Substituic&o do Transporte
Substituicdo do Sono
Substituicdo do Sentado

0.97 (0.90 - 1.06)
1.00 (0.92 - 1.08)

1.04 (0.91 - 1.20)
1.23 (0.98 - 1.56)
0.90 (0.73 - 1.12)
0.97 (0.87 - 1.08)
1.00 (0.89 - 1.11)

1.05 (0.89 - 1.25)
1.30 (0.97 - 1.74)
0.88 (0.67 - 1.15)
0.96 (0.84 - 1.10)
1.00 (0.87 - 1.14)

1.07 (0.87 - 1.31)
1.37 (0.97 - 1.95)
0.86 (0.62 - 1.19)
0.95 (0.81 - 1.13)
1.00 (0.85 - 1.17)

0.94 (0.88 - 1.01)
0.96 (0.89 - 1.03)

0.95 (0.83 - 1.09)
1.18 (0.93 - 1.50)
0.86 (0.71 - 1.05)
0.92 (0.84 - 1.01)
0.95 (0.87 - 1.04)

0.94 (0.79 - 1.11)
1.23 (0.91 - 1.66)
0.83 (0.65 - 1.06)
0.91 (0.81 - 1.02)
0.94 (0.84 - 1.05)

0.93 (0.76 - 1.14)
1.28 (0.89 - 1.84)
0.80 (0.60 - 1.08)
0.89 (0.78 - 1.02)
0.93 (0.81 - 1.06)

0.83 (0.71 - 0.97)*
0.85 (0.72 - 0.99)*

0.80 (0.64 - 1.01)
0.84 (0.66 - 1.07)
0.73 (0.55 - 0.96)*
0.78 (0.63 - 0.97)*
0.80 (0.65 - 0.99)*

0.76 (0.57 - 1.02)
0.81 (0.60 - 1.09)
0.67 (0.48 - 0.95)*
0.73 (0.56 - 0.96)*
0.76 (0.58 - 0.99)*

0.72 (0.51- 1.02)
0.77 (0.54 - 1.11)
0.62 (0.41 - 0.94)*
0.69 (0.50 - 0.95)*
0.72 (0.52 - 0.99)*

1.05 (0.93 - 1.18)
1.07 (0.95 - 1.21)

1.10 (0.89 - 1.36)
1.15 (0.95 - 1.40)
1.36 (1.03 - 1.79)*
1.07 (0.91 - 1.25)
1.10 (0.94 - 1.29)

1.12 (0.86 - 1.47)
1.19 (0.93 - 1.52)
1.47 (1.04 - 2.07)*
1.09 (0.89 - 1.32)
1.12 (0.92 - 1.37)

1.15 (0.84 - 1.59)
1.23 (0.92 - 1.65)
1.59 (1.05 - 2.40)*
1.10 (0.87 - 1.40)
1.15 (0.91 - 1.46)

1.02 (0.99 - 1.04)

1.02 (0.92 - 1.14)
1.07 (0.98 - 1.17)
1.27 (1.02 - 1.57)*
0.93 (0.79 - 1.09)

1.02 (0.99 - 1.06)

1.03 (0.90 - 1.18)
1.09 (0.98 - 1.22)
1.35 (1.03 - 1.76)*
0.91 (0.75 - 1.11)

1.03 (0.99 - 1.07)

1.04 (0.88 - 1.23)
1.11 (0.97 - 1.28)
1.43 (1.04 - 1.98)*
0.90 (0.71- 1.14)

1.04 (0.99 - 1.09)

60

0.97 (0.95 - 1.00)

1.00 (0.89 - 1.11)
1.04 (0.95 - 1.14)
1.23 (1.00 - 1.53)*
0.90 (0.77 - 1.06)
0.97 (0.94 - 1.00)

1.00 (0.87 - 1.14)
1.05 (0.94 - 1.18)
1.30 (1.00 - 1.70)
0.88 (0.72 - 1.08)
0.96 (0.93 - 1.00)

1.00 (0.85 - 1.17)
1.07 (0.93 - 1.22)
1.37 (1.00 - 1.89)
0.86 (0.68 - 1.09)
0.95 (0.91 - 1.00)

IC: Intervalo de confianca; RP: Raz&o de Prevaléncia. Ajustada por sexo, hospitalizagdo, com quem vive, sintomatologia depressiva e fragilidade. *p< 0,05.



Fonte: do autor.
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DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que a substituicéo de 10, 20, 30, 40, 50 e 60 min de tempo
de sono, tempo sentado por AFMV, ndo apresentaram associagbes com o DC. Quando
substituido o CS por uma quantidade equiva ente de atividade fisica no lazer apresentou fator
de protecéo contra 0 DC em idosos. Embora a substituicdo do CS pelos outros dominios de
atividade fisicando tenham apresentado fator protetor parao DC, evidenciou-se que arelocacéo
do sono e tempo do transporte para atividade fisica no lazer confere protecdo para o DC. No
entanto, a relocacdo do tempo de lazer para CS, sono e transporte € um fator de risco para o
DC.

Notavelmente, no presente estudo, a substituicéo do CS por AFMV nédo apresentaram
valores estatisticamente significativos como fator de protecéo para o DC. Tal fato pode ser
explicado pela dificuldade de os idosos atingirem os niveis recomendados de AFMV por
semana (GARBER et al., 2011). Essa questdo nos remete a pensar que niveis mais baixos de
AF podem de alguma forma proteger a capacidade cognitiva. Os resultados de um estudo
recente realizado em Taiwan mostraram que uma maior quantidade de AFL, independente da
AFMYV, associou-se a uma taxa reduzida de declinio cognitivo (STUBBS et al., 2017). Em
contrapartida, o estudo utilizando survey com 1927 homens e mulheres saudavels com idades
entre 45 a 70 anos na Holanda evidenciram que a intensidade, mas néo o tempo total de AF
estava rel acionada a riscos reduzidos de deficiéncia cognitiva (ANGEVAREN et al., 2007).

Além dos beneficios da atividade fisica, 0 tempo de sono é importante para recuperacéo
organica, sendo recomendado de 7 a 8 horas de sono por dia paraidosos (HIRSHKOWITZ et
al., 2015). No entanto, revisao sistematica envolvendo estudos com popula¢des com idade >70
anos identificou que o aumento no tempo de sono para periodos superiores a9 horas por dia,
estavam relacionados com maior prevaléncia de deficiéncia cognitiva (YAFFE et al., 2014).
Nessa perspectiva, substituir parte do tempo de sono por atividade fisica do lazer pode ser
importante para preservar afungdo cognitiva nos idosos.

Um estudo secundério da literatura encontrou associagdo entre o aumento do
comportamento sedentario e uma pior cogni¢do (FALCK; DAVIS; LIU-AMBROSE, 2017).
Além disso, esta surgindo um mecanismo provavel pelo qual o CS esta associado ao DC. Dados
recentes sugerem que longos periodos de exposicdo ao tempo sentado prejudicam o
metabolismo da glicose e dos lipidios, e que sdo reconhecidos como fatores de risco para a
cognicdo e o aumento do risco de mortalidade por todas as causas (WHEELER et al., 2017,

MANKOVSKY et al., 2018). Isso sugere que a exposicdo ao tempo sentado desacelera o
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metabolismo e contribui para leséo de pequenos vasos cerebrais, sendo um mecanismo
subjacente para disfuncéo cognitiva.

Desta forma, o deslocamento ativo apresenta-se com uma alternativa interessante para
utilizacdo da glicose. Estudos epidemiol 6gicos tém mostrado que o deslocamento ativo € um
método eficaz paracontrolar aepidemiade obesidade, melhorar asalide cardiovascular e mental
da populacéo (SHEPHARD, 2008; ZIJLEMA et al., 2018). No entanto, o estudo de base
populacional realizada na cidade de Campinas (Brasil) analisaram a prevaéncia do
envelhecimento ativo a partir dos quatro dominios de atividade fisica segundo o IPAQ, a
prevaléncia do dominio de transporte foi baixa (10,9%) quando comparada ao dominio do lazer
(25,3%) (SOUSA et al., 2018). Ressalta-se, entretanto, que condicdes desfavoraveis como ruas
e calcadas perigosas podem contribuir para uma menor atividade no dominio do transporte
(ABU-OMAR; RUTTEN, 2008). Assim, é de grande valia 0 aumento do tempo da atividade
do lazer, tendo em vista que o grande desafio é fazer com que as pessoas atinjam 0s niveis
recomendados de AF durante a semana.

Alguns estudos demonstraram que a atividade fisica no lazer tem um efeito positivo na
salde deidosos. O estudo de Wang et al., (2013) descobriram que diferentes tipos de atividades
de lazer conferem um fator de protegcdo especifica em diferentes dominios cognitivos, sendo
que o ato nivel de atividade fisica foi relacionado a um menor declinio na memaria episodica
e linguagem. Uma revisdo sistemética recente demonstrou que atividade fisica no lazer, em
idosos chineses fisicamente ativos, em especia agueles com envolvimento de longo prazo, tém
a probabilidade de ter um risco menor de comprometimento cognitivo com o passar dos anos
(LU; FU; LIU, 2016). Desta forma, diferentes tipos de atividade fisica alongamento (SUN et
al., 2015), aerébio (BLUMENTHAL et al., 2019) eresisténcia(HEROLD et al., 2019) tém sido
associados a um menor risco de deméncia e de DC. Considerando o efeito positivo da atividade
fisica do lazer no presente estudo, substituir o CS por atividades fisicas no lazer parece um
meétodo eficaz e viavel para reduzir, prevenir e proteger contra os riscos do DC. Portanto,
embora 0 aumento da AF no lazer provavelmente tenha implicagbes importantes para 0s
resultados da funcdo cognitiva, € certamente viavel que atividade pela qual foi substituida, ou
sgia, CS, sono e transporte possam influenciar a magnitude desses efeitos.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Embora os questionari os apresentem umaboa
correlacd com medidas diretas como o acelerdmetro (CRAIG et al., 2003; ROSENBERG et
al., 2008), os questionarios sdo métodos subjetivos e podem resultar em uma superestimacaéo
da quantidade de atividade fisica, pois os idosos podem ndo lembrar com precisdo das horas

despendidas nos diferentes comportamentos. Esse fato € uma limitacéo desse estudo, fato esse,
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gue pode explicar em parte porque ndo houve associacdo da substituicdo do CS por AFMV
sobreo DC.

Além disso, o0 modelo de substituicdo isotemporal € um método matematico para
substituir um comportamento por outro. Ainda, devido ao desenho de estudo transversal a
capacidade de fazer inferéncias causais € limitada. Por fim, desta forma, os resultados devem
ser interpretados com cautela

CONCLUSAO

Este estudo indica que a substitui¢éo do tempo de CS, dominio de transporte e sono por
umaquantidade equival ente de atividade fisicano lazer confere um fator de protecdo parao DC
em idosos. No entanto, substituir atividade fisica no lazer por CS, dominio de transporte ou

sono pode apresentar risco parao DC em idosos.
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3 CONSIDERACOESFINAIS

No Brasil, a prevaléncia média estimada de declinio cognitivo para idosos € de 28,0%
(95% Cl: 24,0 — 33,0; 1 = 98,5%). A distribuicio geogréfica dos estudos indicou pequisas em
todas as regides do Brasil, sendo a maior concentracdo de estudos na regido Sul e Sudeste.
Foram identificados diferente pontos de corte no MEEM para rastreio cognitivo. No entanto,
apesar do instrumento possuir estudos de validacdo para a populacéo brasileria, os diferentes
critérios para discriminar o declinio cognitivo dificulta a comparacdo entre os estudos.

O modelo de Substituicéo Isotemporal testado mostra que substituir o tempo de sono,
tempo sentando por uma quantidade equivalente de AFMV néo confere fator de protecéo para
o DC. Foi verificado ainda, que substituir o tempo de CS, sono e trasnporte por uma quantidade
equival ente de tempo por atividade no lazer pode proporcionar fator de protecéo para o declinio

cognitivo na populacéo idosa.
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ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DO IDOSO DE ALCOBAGA

ID DIGITACAO:

Visital: Data /12015

9[0] Entrevista completa 1[1] Entrevista agendada (anote data e horério) [2] Faleceu 3[3] Mudou-se 4[4] Recusou-se 5[5] Nap atendeu os critérios
de inclusdo (marque o critério abaixo) 6[6] Nao encontrou a pessoaem casa ’[7] Entrevistaincompleta (anote observagoes)

Visita 2: Data: /12015

9[0] Entrevista completa [1] Entrevista agendada (anote data e horério) ?[2] Faleceu 3[3] Mudou-se 4[4] Recusou-se 5[5] N&o atendeu os critérios
de inclusdo (marque o critério abaixo) 6] Nao encontrou a pessoaem casa ’[7] Entrevistaincompleta (anote observagtes)

Visita 3: Data: /2015

9[0] Entrevista completa [1] Entrevista agendada (anote data e horério) ?[2] Faleceu 3[3] Mudou-se 4[4] Recusou-se 5[5] No atendeu os critérios
de inclusdo (marque o critério abaixo) 6] Nao encontrou a pessoaem casa ’[7] Entrevistaincompleta (anote observagoes)

Observacoes:

Critérios de exclusio:

9[0] Cadeirante 1[1] Acamado 2] Cego 3[3] Surdo “[4] DeficiénciaMental 3[5] N&o atingiu pontuagdo 12 ou mais no Mini Mental

Horario deinicio da entrevista: h min

| - CADASTRO

Nome:
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Data de nascimento: (T T T TT T | dade: [Dj Sexo:  9[0] Homem [1] Mulher

Ender eco Completo (Rua, Numero, Complemento, Bairro):

Teefones(fixoecdutar: [ | [ [ [ [ [ [ [ [ ][ [T T ITITIITITTITITITTTT]

L ocalizagdo GPS

b

Latitude (s): ‘ ‘ ‘o‘ ‘

‘ ‘.D” Longitude (w): ‘ ‘ ‘0‘ ‘

[ ]-L]”

[l — FUNCAO COGNITIVA

E bastante comum as pessoas terem problema de memdria quando comegam a envelhecer. Deste modo, eu gostaria de Ihe fazer dgumas perguntas
sobre este assunto. Algumas perguntas talvez ndo sejam apropriadas para o(a) Sr(a), outras bastante inadequadas, no entanto, eu gostaria que o(a)
Sr(a) levasse em conta que tenho de fazer as mesmas perguntas para todas as pessoas.

Variavel Pontos Pontuacdo
Orientacéo
Que dia é hoje do més? 1
Em que més estamos? 1
Em que ano estamos? 1
Erm e dia da semana eXamos? 1 1 ponto para cada resposta certa.
Qual a hora aproximada? 1

- - - Considere correta até 1h a maisou a menos emrelacio a
Em que local nds estamos? (sentido mais amplo, ex. casa, UBS) 1

horareal /local

Que local é este aqui? (local especifico, ex. sala, cozinha) 1
Em que bairro nés estamos ou qual 0 nome da rua proxima? 1
Em que cidade nés estamos? 1

Em que estado noés estamos? 1
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Memoria lmediata: Eu vou dizer trés palavras e o(a) Sr(a) irarepeti-las
aseguir:

1 ponto para cada palavra repetida na primeira
tentativa e (0) para resposta errada.

Repita até as 3 palavras serem entendidas ou no maximo

Carro, vaso, tijolo 3 de 5 tentativas.
Atencdo e Calculo: subtragdo de setes seriadamente
100-7=93 1
B_7-8% 1 Considere 1 ponto para cada resultado correto.
Considere correto se 0 examinado espontaneamente se
86-7=79 1 1aco esp
autocorrigir.
79-7=72 1
72-7=65 1
Evocagdo: Quais astrés palavras ditas anteriormente 1 ponto para cada uma das palavras evocadas
Carro, vaso, tijolo 3 corretamente
Linguagem
Nomear um relégio 1
Nomear uma canela 1 1 ponto para cada resposta certa
Preste atengdo: vou Ihe dizer umafrase e quero que o(a) Sr(a) repita 1
depois de mim: “Nem aqui, nem ali, nem 14”
Comando: “Pegue este papel com sua mao direita, - A
3 1 ponto para cada etapa correta. Se o sujeito pedir ajuda
dobre-0 ao meio e coloque-0 no chéo. no meio da tarefa ndo dé dicas.
Ler e obedecer: mostre a frase escrita “Feche os olhos” e pega para o 1 1 ponto se correto. N&o auxilie se pedir ajuda ou se sO
individuo fazer o que esti sendo mandado. ler a frase semrealizar o comando
1 ponto se correto.
Se o individuo ndo compreender o significado, ajude
Escrevaumafrase 1 com: alguma frase que tenha comego, meio efim;
alguma coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que
gueira dizer. Para a corre¢io ndo sdo considerados
erros gramaticais ou ortogréficos
AN Considere apenas se houver 2 pentagonos
f ‘l />
. > 1 interseccionados (10 angulos) formando uma figura de
Copie o desenho: .
quatro lados ou com dois &ngulos
Se a pontuag&o for 11 ou menos, ndo continue a
Total 30 ponfuaca

entrevista.
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As perguntas que irei fazer agora sdo referentes a sua salide atual

1. Em geral, o(a) Sr(a) diria que sua salde esta:

9[0] Excelente/ Muitoboa  [1] Boa (2] Regular 3[3] Ruim  “[4] N&o sabe responder

2. O(a) Sr(a) possui algum problema de saide/doenca?

0] N& 1] Sm

3. Por favor, responda se o(a) Sr(a) sofre de algum problema de salilde/doencas:

Aparelho circulatério

Problemas cardiacos

Hipertensdo arterial

AVE/derrame

Hipercol esterolemia (colesterol alto)
Circulagdo

Varizes

Doenca de Chagas

Aparelho respiratério
Asmalbronquite
Alergia

Problemas respiratérios (faringite, tosse,

gripe)

Sistema Osteomuscular
Reumatismo/ artrite/ artrose
Dores coluna/ lombar
Osteoporose

Dores musculares

M etabdlicas

Diabetes Méllitus
Hipotireoidismo
Neoplasias

Cancer

o[0] Nao 1] Sim
o[0] N3o [1] Sim
o[0] N3o [1] Sim
o[0] N3o [1] Sim
o[0] N3o [1] Sim
o[0] N3o [1] Sim
o[0] N3o [1] Sim
o[0] N3o [1] Sim

o[0] Nao 1] Sim
o[0] N& 1[1] Sm
o[0] N& 1[1] Sm

o[0] N3o [1] Sim

o[0] Nao 1] Sim
o[0] N3o [1] Sim
o[0] N3o [1] Sim
o[0] N3o [1] Sim
o[0] N3o [1] Sim
o[0] Nao 1] Sim
o[0] N3o [1] Sim
o[0] N3o [1] Sim
o[0] Nao 1] Sim
o[0] N3o [1] Sim

4. O(a) Sr(a) esteve hospitalizado/internado?

o[0] Nao

1[1] Sim, nos Ultimos 3 meses

2[2] Sim, nos Ultimos 6 meses

Apareho digestivo
Problemas estomacais (Ul cera e esofagite)
Problemasintestinais
Gasdtrite
Hérnias (umbilical einguinal)
Apareho geniturinario
Incontinénciaurinéria
Problemas renais (calculo renal einfecgéo
urinéria)
Doencas do Ouvido
Perda da audicdo/ surdez
Labirintite

Doencas deolhos
Transtornos visuais
Sistema nervoso
Enxagueca

Sangue

Anemia

Infecciosas e parasitarias
Herpes

Helmintiases (vermes)
Qutras doencas:

o[0] Nao 1[1] Sim
o[0] No [1] Sim
o[0] N&o [1] Sim
o[0] N&o [1] Sim
o[0] N3o 1] Sim
o[0] Nao 1] Sim
o[0] N&o [1] Sim

o[0] Nao [1] Sim

o[0] Nao [1] Sim
o[0] N& 1[1] Sim
o[0] N& 1[1] Sm

o[0] Nao [1] Sim
o[0] Nao 1] Sim

o[0] Nao 1] Sim
o[0] Nao 1] Sim

o[0] N3o [1] Sim
o[0] Nao 1] Sim

o[0] No 1] Sim
o[0] Nao 1] Sim

o[0] N3o [1] Sim

Qutrasdoencas:

4.1. Quantas hospitalizagBes/inter nagdes o(a) Sr(a) teve no ultimo ano (12 meses)?

Quantidade

4.2. Qual o motivo da hospitalizacao/inter nagéo:

[entrevistador: se 0 idoso ndo esteve hospitalizado, insira 0 na quantidade]

3[3] Sim, nos Ultimos 12 meses




5. O(a) Sr(a) teve alguma queda (tombo) no Gltimo ano (12 meses)?

0] Ndo  '[1] Sm

6. Quantas quedas o(a) Sr(a) teve no tltimo ano (12 meses)?

Quantidade [entrevistador: se 0 idoso ndo sofreu queda, insira 0 na quantidade]
7. Qual o motivo da queda?

9[0] Escorregou [1] Tropegou/ topou ?[2] Faltou forgas nas pernas 3[3] Outro motivo: “[4] Né&o sofreu queda

8. O(a) Sr(a) faz uso de medicamentos de forma continua? [entrevistador: considere todos os dias ou de forma regular. Somente considere
medicamentos receitados pelo médico ou outro profissional da salide]

0] N3 1] Sim

9. Quantosremédios o(a) Sr(a) usa atualmente?[entrevistador: contabilize apenas os medicamentos de uso continuo, caso nao faca uso de
medicamentos coloque “0"’], (quantidade).

10. Descreva 0 nome dos medicamentos de uso continuo:

81

Nome do medicamento (principio ativo) Para qual doenga usa este medicamento?

11. O(a) Sr(a) fuma? [Entrevistador inclua qualquer tipo de cigarro]
9[0] N&o, nunca 1[1] Néo, parou ha 12 meses ou mais (> 12 meses) 2[2] N&o, parou ha menos de 12 meses 3[3] Sim

12. O(a) Sr(a) jafez uso de bebidas alcodlicas (cerveja, vinho dentre outras) de modo frequente (pelo menos 1 vez por semana)?
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9[0] Ndo 1] Sim
13. Ainda faz uso detais bebidas?

9[0] Nao 1[1] Sim, 1 a2 dias por semana 2[2] Sim, 3 a4 dias por semana 3[3] Sim, de 5 a 6 dias por semana 4[4]
Sim, todos os dias (inclusive sdbado e domingo) 5[5] N&o se aplica [ Caso responda ndo na questéo 12]

IV — ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD)

Gostaria de perguntar o(a) Sr(a) sobre algumas das atividades da vida diaria, coisas que necessitamos fazer como parte de nossas vidas no diaa dia.
Gostaria de saber se 0(a) Sr(a) consegue fazer estas atividades sem qualquer ajuda ou com alguma gjuda, ou ainda, ndo consegue fazer de jeito
nenhum.

14. Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD)

14.1. O(a) Sr(a) toma banho em banheira ou chuveiro:
°[0] sem gjuda;

1[1] com alguma ajuda (de pessoa ou suporte qualquer);

2[2] nao toma banho sozinho.

14.2. O(a) Sr(a) consegue vestir etirar asroupas:

9[0] sem gjuda (apanhar as roupas e usé-las por si s0);

1] com alguma agjuda como assisténcia para amarrar sapatos;

2[2] nao consegue de modo algum apanhar as roupas e usé-las por s so.
14.3. Em relacéo a higiene pessoal:

9[0] vai a0 banheiro sem assisténcia;

1[1] recebe assisténcia parair ao banheiro;

2[2] ndo vai ao banheiro para eliminagdes fisiol 6gicas.

14.4. O(a) Sr(a) deita-se e levanta-se da cama:

9[0] sem qualquer ajuda ou apoio;

1] com alguma gjuda (de pessoa ou suporte qualquer);

2[2] é dependente de alguém para levantar-se/deitar-se da cama.

14.5. Em relagdo a continéncia, o(a) Sr(a) possui:

9[0] controle esfincteriano completo (micgéo e evacuagio inteiramente autocontrolados);
1[1] acidentes ocasionais;

2[2] supervisdo, uso de cateter ou incontinente.




14.6. O(a) Sr(a) toma asrefeicdes:

9[0] sem gjuda (capaz de tomar as refeicdes por si S0);

1[1] com alguma gjuda (necessita de ajuda para cortar carne, descascar laranja, cortar pao);
2[2] éincapaz de alimentar-se por Si SO.

Pontuacéo ABVD - soma das perguntas 14.1 a 14.6: /

15. Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD)
15.1. O(a) Sr(a) usa o telefone:
2[2] sem gjuda tanto para procurar nimero nalista, quanto para discar;

1] com certa gjuda (consegue atender chamadas ou solicitar gjuda a tel efonista em emergéncia, mas necessita de gjuda tanto para procurar
ndmero, quanto para discar);

9[0] ou, € completamente incapaz de usar o telefone.

15.2. O(a) Sr(a) vai alugaresdistantes que exigem tomar conducao:

2[2] sem gjuda (vigja sozinho de 6nibus, taxi);

1[1] com alguma ajuda (necessita de alguém para ajudar-lhe ou ir consigo na viagem);

9[0] ou, ndo pode vigjar a menos que disponha de veicul os especiais ou de arranjos emergenciais (como ambulancia).
15.3. O(a) Sr(a) faz comprasde alimentos, roupas e de outras necessidades pessoais:

2[2] sem gjuda (incluindo o uso de transportes);

1] com alguma gjuda (necessita de alguém que o acompanhe em todo o trajeto das compras);

9[0] ou, ndo pode ir fazer as compras de modo algum.

15.4. O(a) Sr(a) consegue preparar a sua propria refeicdo:

2[2] sem gjuda (planeja e prepara as refeicdes por si s0);

1[1] com certa ajuda (consegue preparar algumas coisas, mas ndo arefeicdo toda);

9[0] ou, ndo consegue preparar a sua refeicio de modo algum.

15.5. O(a) Sr(a) consegue fazer alimpeza e arrumacgao da casa:

2[2] sem gjuda (faxina e arrumagao didria);

1] com alguma gjuda (faz trabalhos leves, mas necessita de ajuda para traba hos pesados);

9[0] ou, ndo consegue fazer trabalho de casa de modo algum.

15.6. O(a) Sr(a) consegue tomar os medicamentos receitados:

2[2] sem gjuda (naidentificacdo do nome do remédio, no seguimento da dose e horério);

1] com alguma gjuda (toma, se alguém preparar ou quando € lembrado(a) paratomar os remédios);

9[0] ou, ndo consegue tomar por si 0s remédios receitados.



15.7. O(a) Sr(a) lida com suas propriasfinancas:

2[2] sem gjuda (assinar cheques, pagar contas, controlar saldo bancario, receber aposentadoria ou pensio);
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1] com alguma gjuda (lida com dinheiro para as compras do dia adia, mas necessita de gjuda para controle bancério e pagamento de contas

maiores e/ou recebimento da aposentadoria);

9[0] ou, ndo consegue mais lidar com suas finangas.

Pontuacgédo AlVD - soma das perguntas 15.1 a 15.7:/ ]

V — BARREIRASPARA PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

Estas perguntas sdo sobre os motivos que atrapalham ou impedem o(a) Sr(a) de praticar atividades fisicas no seu dia-a-dia.

Considerando os Ultimos 6 meses, quais motivos atrapal haram ou impediram o(a) senhor(a) de praticar atividades fisicas?

16.1. Porque o(a) Sr(a) ndo tem tempo livre suficiente para a pratica de atividade fisica.

16.2. Porque o(a) Sr(a) ja é suficientemente ativo(a).

16.3. Porque o(a) Sr(a) ndo tem ninguém para lhe acompanhar na atividade fisica.

16.4. Porque o(a) Sr(a) ndo tem dinheiro suficiente para a pratica de atividade fisica.

16.5. Porque o(a) Sr(a) ja é velho(a) demais para a prética de atividade fisica.

16.6. Porque o(a) Sr(a) tem uma doenca, lesdo ou uma incapacidade que dificulta ou impede a prética de atividade
fisica.

16.7. Porque a satide do(a) Sr(a) € muito ruim para a pratica de atividadefisica.

16.8. Porqueo(a) Sr(a) € muito timido(a) ou encabulado(a) para a pratica de atividade fisica.

16.9. Porqueo(a) Sr(a) teve experiéncias desagradaveis com exer cicios fisicos.

16.10. Porque néo existem instalacdes adequadas perto da sua casa para realizar atividade fisica.
16.11. Porque o(a) Sr(a) precisa descansar erelaxar no seu tempo livre.

16.12. Porque o(a) Sr(a) € muito preguigcoso(a) ou desmotivado(a).

16.13. Porque o(a) Sr(a) tem medo de me machucar, cair ou prejudicar sua saude.

16.14. Porque o(a) Sr(a) ndo gosta de atividade fisica.

16.15. Porque o(a) Sr(a) ndo tenho roupas ou equipamentos adequados para realizar atividadefisica.
16.16. Porque o(a) Sr(a) ndo consegue dar continuidade ou desiste logo.

16.17. Porque o(a) Sr(a) esta muito gordo(a) ou muito magro(a).

16.18. Porque o(a) Sr(a) nao tem energia.

16.19. Porque o(a) Sr(a) ndo acr edita que atividade fisica faca bem.

16.20. Porque o(a) Sr(a) sente falta de segurancga no ambiente (violéncia) para praticar atividadefisica.
16.21. Porque o clima é desfavoravel (chuva, frio, calor) pararealizar atividade fisica.

16.22. Porque o(a) Sr(a) tem incontinéncia urinéria.

VI — NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA E COMPORTAMENTO SEDENTARIO

17. Nivel de Atividade Fisica: (soma seg8o 1+ segéo 2 + segdo 3+ segdo 4) = min/sem

9[0] Né&o
9[0] Né&o
9[0] Né&o
9[0] Né&o
9[0] Néo

9[0] Nao

9[0] Néo
9[0] Né&o
9[0] Né&o
9[0] Néo
9[0] Né&o
9[0] Né&o
9[0] Néo
9[0] Né&o
9[0] Né&o
9[0] Néo
9[0] Né&o
9[0] Né&o
9[0] Néo
9[0] Néo
9[0] Né&o
9[0] Néo

1] Sim
1] Sim
1] Sm
1] Sim
1] Sim

1] Sim

1] Sim
1] Sim
1] Sim
1] Sim
1] Sim
1] Sim
1] Sim
1] Sim
1] Sim
1] Sim
1] Sim
1] Sim
1] Sim
1] Sim
1] Sim
1] Sim
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As perguntas que irei fazer est8o relacionadas ao tempo que o(8) Sr(8) gasta fazendo atividade fisica em uma semana normal/habitual (atividades
fisicas que o(a) Sr(a) faz todas as semanas regularmente).

Para responder as questdes lembre que:

> Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aguelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal
e/ou que fazem o seu coragdo bater mais forte.

» Atividadesfisicas M ODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal
€/ou que fazem o seu coragdo bater um pouco mais forte.

>  Atividadesfisicas LEVES s0 aquelas que o esforco fisico é normal, fazendo que a respiragdo sgja normal e/ou que fazem o seu coragao bater
normal.

Secdo 1- Atividade Fisica no Trabalho

Pontuacdo dasecdo 1 - (17.1.2. + 17.1.3. +17.1.4.) = min/sem

Nesta secdo constam as atividades que o(a) Sr(a) faz no seu servico, que incluem trabalho remunerado ou voluntario, as atividades na escola ou
faculdade (trabalho intelectual) e outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua casa, NAO inclui astarefas que o(a) Sr(a) faz na sua casa, como
tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas ser@o incluidas na secéo 3.

17.1. Atualmente o(a) Sr(a) trabalha ou faz trabalho voluntéario?

9[0] Sim 1[1] N&o — Caso responda ndo Va para segdo 2: Transporte

As proximas questfes estdo relacionadas a toda a atividade fisica que o(a) Sr(a) faz em uma semana usual ou normal como parte do seu trabalho
remunerado ou ndo remunerado, N&o incluir o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que o(a) Sr(a) faz por, pelo menos, 10
min continuos.

17.1.2. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) gasta fazendo atividades vigorosas, por, pelo menos, 10 min_continuos, como
trabalho de construcdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa,
cavar valasou buracos, subir escadas como parte do seu trabalho:

minutos 9[0] Nenhum - V& para a questdo 17.1.3.

DIA Segunda-feira | Tercafera Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sébado Domingo

Tempo minutos

17.1.3. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas, por, pelo menos, 10 min continuos, como carregar pesos
leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chao, carregar criangas no colo, lavar roupa com a mao como parte do seu trabalho remunerado ou
voluntério?

minutos 9[0] Nenhum - V& para a questdo 17.1.4.
DIA Segunda-feira Tercafeira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

17.1.4. Em quantosdiasde uma semananor mal o(a) Sr(a) anda/caminha, durante, pelo menos, 10 min continuos, como parte do seu trabalho?
Por favor NAO incluir o andar como forma detransporte parair ou voltar do trabalho ou do local que o(a) Sr(a) é voluntério.

minutos 9[0] Nenhum - V& para a secéo 2
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DIA Segunda-feira Tercafeira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo

Tempo

Secdo 2 - Atividade Fisica como meio de Transporte

Pontuacdo da secdo 2 - (17.2.2. + 17.2.3) = min/sem

Estas questdes se referem a forma normal como o(a) Sr(a) se desloca de um lugar para outro, incluindo seu trabalho, escola, feira, igreja, cinema,
lojas, supermercado, encontro do grupo de terceiraidade ou qualquer outro lugar.

17.2.1. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda de carro, énibus ou moto?

minutos 9[0] Nenhum - V& para questdo 17.2.2.
DIA Segunda-feira Tercafeira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sébado Domingo
Tempo

| Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar parair de um lugar a outro em uma semana normal.

17.2.2. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda de bicicleta por, pelo menos, 10 min continuos, parair de um lugar para
outro? (NAO incluir o pedalar por lazer ou exercicio)

minutos 9[0] Nenhum - V& para a questdo 17.2.3.
DIA Segunda-feira Tercafeira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

17.2.3. Em quantos diasde uma semana normal o(a) Sr(a) caminha por, pelo menos, 10 min continuosparair deum lugar para outro, como:
ir ao grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado, feira, médico, banco, visita um parente ou vizinho? (NAO incluir as
caminhadas por lazer ou exercicio)

minutos 9[0] Nenhum - V& para a Segdo 3
DIA Segunda-feira Tercafeira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

Secdo 3 - Atividade Fisica em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da familia

Pontuacéo da segdo 3-(17.3.1. + 17.3.2. + 17.3.3.)= min/sem

Esta parte inclui as atividades fisicas que 0(a) Sr(a) faz em uma semana Normal/habitual dentro e ao redor de sua casa, por exemplo, trabalho em
casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutencdo da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente, pense somente naquelas
atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz por, pelo menos, 10 min continuos.

17.3.1. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por, pelo menos, 10 min
continuos, como: carpir, lavar o quintal, esfregar o chao, cortar lenha, pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar grama
com tesoura:
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minutos 9[0] Nenhum - V& para a questdo 17.3.2.
DIA Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sébado Domingo
Tempo

17.3.2. Em quantosdias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moder adas no jardim ou quintal por, pelo menos, 10 min continuos,
como: carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, limpar a garagem, brincar com criangas, rastelar a grama, servico de jardinagem em
geral.

minutos 9[0] Nenhum - VA para questéo 17.3.3.
DIA Segunda-feira Tercafeira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

17.3.3. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moder adas dentro de sua casa por, pelo menos, 10 min continuos,
como: carregar pesos leves, limpar vidrosou janéelas, lavar roupas a mao, limpar banheiro, varrer ou limpar o chéo.

minutos 9[0] Nenhum - V& para secédo 4
DIA Segunda-feira Tercafeira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

Secéo 4 - Atividades Fisicas de Recreagdo, Esporte, Exercicio ede Lazer

Pontuacéo da secdo 4 - (17.4.1.+ 17.4.2+17.43) = min/sem

Esta secdo serefere as atividadesfisicas que o(a) Sr(a) faz em umasemanaNor mal unicamente por recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente
pense somente nas atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz por, pelo menos 10 minutos continuos. Por favor, NAO incluir atividades que o(a) Sr(a) ja
tenha citado,

17.4.1. Sem contar qualquer caminhada que o(a) Sr(a) faca como forma de transporte (para se deslocar de um lugar para outro), em quantos
dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) caminha por, pelo menos, 10 min continuos no seu tempo livre?

minutos 9[0] Nenhum - V& para questdo 17.4.2.
DIA Segunda-feira Tercafeira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sébado Domingo
Tempo

17.4.2. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) faz atividades vigorosas no seu tempo livre por, pelo menos, 10 min continuos,
como correr, nadar rapido, musculagdo, remo, pedalar répido, enfim esportes em geral:

minutos 9[0] Nenhum - VA para questéo 17.4.3.
DIA Segunda-feira Tercafeira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sébado Domingo
Tempo

17.4.3. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) faz atividades moderadas no seu tempo livre por, pelo menos, 10 min continuos,
como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, volei, basguete, ténis, natacdo, hidroginastica, ginastica para terceira idade, danca
e peteca.
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minutos 9[0] Nenhum - Va para secdo 5
DIA Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sébado Domingo
Tempo

Secéo 5 - Tempo Sentado

Agora, estas questBes sdo sobre o tempo que o(a) Sr(a) permanece sentado(a) em diferentes locais, como, por exemplo, no trabalho, em casa, no
grupo de convivéncia paraidosos, no consultorio médico e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado enquanto descansa, assiste TV, faz
trabalhos manuais, visitaamigos e parentes, faz leituras, tel efonemas, namissa/culto erealizaas refeigdes. N&o incluir o tempo gasto sentado durante
o transporte em dnibus, carro ou moto.

17.5.1. Quanto tempo no total, o(a) Sr(a) gasta sentado(a) duranteum DIA DE SEMANA?

Diade Semana Tempo horas/min
(Umdia) Manha Tarde Noite
Total de um dia de semana minutos [ Entrevistador, atencao! A pergunta é realizada em horas, porém serd inserida a resposta em

minutos]

17.5.2. Quanto tempo no total, o(a) Sr(a) gasta sentado(a) durante um DIA DE FINAL DE SEMANA?

Final de Semana Tempo horas/min
(sdbado ou domingo) Manh& Tarde Noite
Total deum diadefinal de semana: minutos [ Entrevistador, atengdo! A pergunta é realizada em horas, porém sera inserida a resposta
em minutos]

VIl — AUTOEFICACIA PARA PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

As perguntas a seguir estdo relacionadas ao quanto o(a) Sr(a) se sente capaz de redlizar atividade fisica no tempo de lazer. Nao existem respostas
erradas.

Para responder as questfes abaixo considere:

» Atividadesfisicas VIGOROSAS sfo aguelas que precisam de um grande esfor¢o fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.
» Atividadesfisicas M ODERADAS sdo aquel as que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Secdo 1. O(a) Sr(a) se sente confiante em realizar caminhada, no seu tempo de lazer, mesmo quando...

18.1. ... quando o(a) Sr(a) esta cansado? 0] Nao  [1] Sim
18.2. ... quando o(a) Sr(a) esta de mau humor ? O0]N&o  [1] Sim
18.3. ... quando o(a) Sr(a) esta sem tempo? 0] Na&o  [1] Sim
18.4. ... quando o(a) Sr(a) esta com muito frio? 0] Na&o  [1] Sim

Secdo 2. O(a) Sr(a) se sente confiante em realizar atividade fisica de intensidade moderada e vigorosa, no seu tempo de lazer, mesmo
quando...
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19.1. ... quando o(a) Sr(a) esta cansado? O[0] Ndo 1] Sim
19.2. ... quando o(a) Sr(a) esta de mau humor ? 0] Na&  [1] Sim
19.3. ... quando o(a) Sr(a) esta sem tempo? O[0] Ndo 1] Sim
19.4. .... quando o(a) Sr(a) estd com muito frio? O[0] Ndo 1] Sim

VIII —TRANSTORNO MENTAL COMUM

As proximas perguntas est&o relacionadas a situagdes que o(a) Sr(a) pode ter vivido nos Ultimos 30 DIAS. Se o(a) Sr(a) acha que aquestdo se aplica
a0(d) Sr(a) eo(a) Sr(a) sentiu a situacdo descrita nos Ultimos 30 DIAS responda SIM. Por outro lado, se a questdo néo se aplica ao(d) Sr(a) e o(a)
Sr(a) ndo sentiu a situagdo, responda NAO. Se o(a) Sr(a) esta incerto sobre como responder uma questdo, por favor, dé a melhor resposta que o(a)
Sr(a) puder.

20.1. Tem dores de cabega frequentemente? 0] Na&o  [1] Sim
20.2. Tem falta de apetite? 0] N&o  [1] Sim
20.3. Dormemal? 0] N&o  1[1] Sm
20.4. Assusta-se com facilidade? 0] Na&o  [1] Sim
20.5. Tem tremor es nas maos? 0] N&o  [1] Sim
20.6. Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)? 0] N&o  [1] Sim
20.7. Tem ma digestdo? 0] Na&o  [1] Sim
20.8. Tem dificuldade de pensar com clareza? 0] Na&o  [1] Sim
20.9. Tem se sentido triste ultimamente? 0] N&o  [1] Sim
20.10. Tem chorado mais do que de costume? 0] Na&o  [1] Sim
20.11. Encontra dificuldade derealizar, com satisfagio, suas tarefas diarias? 0] Na&o  [1] Sim
20.12. Tem dificuldade para tomar decisfes? 9[0] Nao 1] Sim
20.13. Seu trabalho diério Ihe causa sofrimento? 0] Na&o  [1] Sim
20.14. E incapaz de desempenhar um pape Gtil em sua vida? 0] Na&o  [1] Sim
20.15. Tem perdido o interesse pelas coisas? 9[0] Nao 1] Sim
20.16. O(a) Sr(a) se sente pessoa inltil em sua vida? 0] Na&o  [1] Sim
20.17. Tem tido ideia de acabar com avida? 0] Na&o  [1] Sim
20.18. Sente-se cansado(a) o tempo todo? 9[0] Nao 1] Sim
20.19. Tem sensacOes desagradaveis no estémago? 9[0] Nao 1] Sim
20.20. O(a) Sr(a) se cansa com facilidade? 0] N&o  [1] Sim
Pontuagéo Transtorno Mental Comum - soma das perguntas 20.1 a 20.20: / ]

IX — AVALIACAO NUTRICIONAL

| Agora gostaria de Ihe fazer algumas perguntas sobre a sua alimentacdo no seu dia-a-dia.

Triagem

21. Nos ultimostr és meses houve diminuigédo daingesta alimentar (quantidade de alimentos) devido a perda de apetite, problemasdigestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir osalimentos?

9[0] Diminuicdo severa daingesta 1] Diminuicdo moderadadaingesta [2] Sem diminuico daingesta

22. Perda de peso nos ultimos trés meses:

9[0] Superior atrés quilos 1[1] N&o sabe informar (2] Entreum etrésquilos 3[3] Sem perda de peso

23. Mobilidade: [Entrevistador, assinale a op¢cdo semrealizar a pergunta] :

9[0] Restrito ao leito ou a cadeira de rodas 1[1] Deambula, mas ndo é capaz de sair decasa (2] Normal

24. Passou por algum estresse psicol 6gico ou doenga aguda nos ultimos tr és meses?
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9[0] Sim 2] Né&o

25. Problemas neur opsicol 6gicos:

9[0] Deméncia ou depressio grave 1] Deméncialeve [2] Sem problemas psicoldgicos

26. Indice de massa corpérea (IMC) [Entrevistador, o IMC sera calculado de acordo com as medidas de estatura e massa corporal]
901 IMC<19 T1119<IMC<2172] 21 <IMC<23 3[3] IMC>23

Triagem - soma das perguntas 21 a 26: / ]
Avaliacdo global
27. O(a) senhor (a) vive em sua propria casa/familiares (ndo em casa geriatrica (asilo) ou hospital)?
9[0] Sim 1] Néo
28. Utiliza mais de tré medicamentos diferentes por dia?
o[0] Sim 1] N&o
29. LesBes de pele ou escaras?
o[0] Sim 1] Néo
30. Quantasrefei¢cdes faz por dia?
9[0] Umarefeicio 1[1] Duasrefeicles 2[2] Trésrefeicles
31. O(a) senhor (a) consome:
31.1. Pelo menos uma por ¢éo diaria deleite ou derivados (queijo, iogurte)?
1] Sim 2[2] Nao
31.2. Duas ou mais por ¢Bes semanais de leguminosas (feijdo, soja, lentilha e grao de bico) ou ovos?
1] Sim 2] Nao
31.3. Carne, peixe ou aves todos os dias?
1] Sim 7[2] Nao
Pontuacédo questdo 31: 9[0,0] Nenhuma ou uma resposta sim entre as questdes 32.1, 32.2 € 32.3
1[0,5] Duas respostas sim entre as questes 32.1, 32.2 € 32.3
2[1,0] Trés respostas sim entre as questdes 32.1, 32.2 € 32.3
32. O(a) senhor (a) consome duas ou mais por ¢oes diérias de frutas ou vegetais?
0] N&o  '[1] Sim

33. Quantos copos de liquidos (agua, suco, café, cha, leite) o(a) senhor (a) consome por dia?
9[0] Menos de trés copos 1[0,5] Trésacinco copos 2[1] Mais de cinco copos

34. Modo de se alimentar
9[0] N&o é capaz de se dlimentar sozinho [1] Alimenta-se sozinho, porém com dificuldade 7[2] Alimenta-se sozinho sem dificuldade
35. O senhor (a) acreditater algum problema nutricional?
9[0] Acredita estar desnutrido 1] N&o sabe dizer (2] Acreditando ter problema nutricional
36. Em comparagdo a outras pessoas da mesma idade, como o senhor (a) considera a sua propria saide?
9[0] N&o muito boa 1[0,5] N&o sabe informar (1] Boa 3[2] Melhor
37. Circunferéncia do brago (CB) em cm [Entrevistador, a afericdo sera realizada na se¢ao Avaliacdo Antropométrical
0] CB <21 10,51 21<CB <22 1 CB>22
38. Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm [Entrevistador, a afericio sera realizada na segio Avaliacdo Antropométrical
90l CP<31 1] CP>31
Avaliac&o global- soma das perguntas 27 a 38 (considere os valores de dentro dos colchetes): / ]
Consumo Alimentar

39. Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr(a) consumiu:

Alimentos Frequéncia Quantas vezes consome Por céo Qua;)rgrlgg;ede
x 01 1] 72] 3] 4] ¥l
[0/ Nao  “[1] Didrio 1 unidade ou 1
39.1 Frutas fatia média

667 88 99 1010
2] Semanal %3] Mensal [6] 7[7] (8] (9] “[10]
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o[0] N3o

1[1] Didrio

01 1] A2] *3] 4] 5]

39.2. Hortaligas (folhosos) cruas sloggr;g;
6| 6 7| 8 g 9 9 10 10
2] Sermerel 3] Merd [6] 17 #8] °[9] “[10]
oren N I 0] 1] 2[2] *3] ‘4] *[5]
39.3. Legumes (ndo considerar [0] Néo [1] Diario 1/2 prato de
batata, mandioca, cara e inhame) sobremesa
6| 6 7| 8 g 9 9 10 10
2] Sermerd 9] Mensd [6] 7] #8] °[9] *[10]
= . . (o] 0 1 2 2 3 3 4 5|
39.4. Graosintegrais o[0] N 1(1] Didio [0 {11 2] *3] “14] [5] 7 coheres desopa
(arroz integral, aveia, milho, trigo, ou 1 fatia
cevada, centeio) (6] 7171 &8l 9] 1710
22) Semerdl %3] Meneel [6] 171 #8] °[9] “[10]
39.5. Pei 0] {11 2] °3] 4] *5] )
e o[0] N&o 1[1] Diario 1 unidede
(assados, grelhados, ensopados média
(moqueca) ou cozidos) 6[6] 7[7] 8[8] 9[9] 10[10]
7[2] Semanal  3[3] Mensal
0 1] 2 3 4 5
3056, Refrigerantese sucos qOiNo 1 Do [0] '[1] %2] %3] ‘(4] *[5]
artificial ou de caixinha (n&o 200 ml
considerar light e diet) o8] 7] 8] 9] [10]
2[2] Semanal  ¥[3] Mensal

39.7. Sal: Caso sgja consumido em sua residéncia os produtos listados a seguir, informe a quantidade (gramas, Kg) comprada ao més:

Produto

Quantidade

Unidade de medida

Sal

Caldo de Carne (galinha, bacon, etc...)

Salsicha

Enlatados (milho, ervilha, azeitona, palmito)

Queijo

Linguica

Queijo

Mortadela

Pizza

Catchup

Mostarda

Salame

Presunto

39.8. Somando a comida preparada na hora e os alimentos industrializados o(a) Sr(a) acha que o seu consumo de sal &

9[0] Muito Baixo 1] Baixo

2[2] Adequado

93] Alto

4[4] Muito Alto
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Agoraeu gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre como o(a) Sr(a) vem se sentindo em relagdo a alguns sentimentos no Gltimo més (30 dias):

40.1. O(a) Sr(a) estd basicamente satisfeita com sua vida?

40.2. O(a) Sr(a) abandonou muitas das suas atividades e inter esses?
40.3. O(a) Sr(a) senteque sua vida esta vazia?

40.4. O(a) Sr(a) seaborrece com frequéncia?

40.5. O(a) Sr(a) estd de bom humor na maior parte do tempo?

40.6. O(a) Sr(a) tem medo de que alguma coisa ruim vai |he acontecer?
40.7. O(a) Sr(a) se sentefeliznamaior parte do seu tempo?

40.8. O(a) Sr(a) sente que sua situagdo nao tem saida?

40.9. O(a) Sr(a) prefereficar em casa do que sair efazer coisas novas?
40.10. O(a) Sr(a) se sente com mais problemas de memoria do que a maioria das pessoas?
40.11. O(a) Sr(a) pensa que € maravilhoso estar viva agora?

40.12. O(a) Sr(a) se sente bastante inutil nas suas atuais cir cunstancias?
40.13. O(a) Sr(a) se sente cheio(a) de energia?

40.14. O(a) Sr(a)acredita que sua situacao € sem esperanca?

40.15. O(a) Sr(a) pensa que a maioria das pessoas esta melhor do que o(a) Sr(a)?

Pontuacdo Sintomatologia Depressiva - soma das perguntas 40.1 a 40.15: /

X1 —QUALIDADE DO SONO

9[0] Sim
11] Sim
11] Sim
11] Sim
9[0] Sim
11] Sim
9[0] Sim
11] Sim
11] Sim
11] Sim
9[0] Sim
11] Sim
9[0] Sim
11] Sim

1] Sm

1] N&o
o[0] N&o
o[0] N&o
o[0] N&o
1[1] N&o
o[0] N&o
1[1] NZo
o[0] N&o
o[0] N&o
o[0] N&o
1[1] N&o
9[0] N&o
1[1] N&o
o[0] N&o

9[0] N&o

]

As seguintes perguntas s3o relativas aos seus habitos de sono durante o Gltimo més somente. Suas respostas devem indicar alembranca mais exata

damaioria dos dias e noites do Ultimo més. Por favor, responda a todas as perguntas.

41. Durante o ultimo més, quando o(a) Sr(a) geralmente foi para cama a noite?

Horério usual de deitar: horas minutos

42. Durante o Gltimo més, quanto tempo (em minutos) o(a) Sr(a) geralmente levou para dor mir a noite:

Numero de minutos:




43. Durante o ultimo més, quando o(a) Sr(a) geralmente levantou de manha?

Horério usua delevantar: horas minutos
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44. Durante o Gltimo més, quantas horas de sono o(a) Sr(a) teve por noite? (Este pode ser diferente do nimero de horas que o(a) Sr(a) ficou

nacama).

Horas de sono por noite: horas minutos

Para cada uma das questdes abaixo, marque amelhor (uma) resposta. Por favor, responda a todas as questdes.

45. Durante o ultimo més, com que frequéncia o(a) Sr(a) teve dificuldades de dormir porque o(a) Sr(a)...

45.1. N&o conseguia adormecer em 30 minutos
9[0] Nenhuma no Ultimo més[1] < 1 vez por semana
45.2. Acordou no meio da noite ou de manha cedo
9[0] Nenhuma no Gltimo més[1] < 1 vez por semana
45.3. Precisou levantar parair ao banheiro

9[0] Nenhuma no Gltimo més[1] < 1 vez por semana
45.4. N&o conseguiu respirar confortavelmente
9[0] Nenhuma no Ultimo més'[1] < 1 vez por semana
45.5. Tossiu ou roncou forte

9[0] Nenhuma no Ultimo més[1] < 1 vez por semana
45.6. Sentiu muito frio

9[0] Nenhuma no Ultimo més[1] < 1 vez por semana
45.7. Sentiu muito calor

9[0] Nenhuma no tltimo més[1] < 1 vez por semana
45.8. Teve sonhosruins

9[0] Nenhuma no Ultimo més[1] < 1 vez por semana
45.9. Tevedor

9[0] Nenhuma no Ultimo més[1] < 1 vez por semana

45.10. Outra(s) razéo(des) (problemas de sono), por favor, descreva)

45.10.1. Com quefrequéncia, durante o Ultimo més, o(a) Sr(a) teve dificuldade para dormir devido a razdo?

9[0] Nenhuma no tltimo més[1] < 1 vez por semana

2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] > 3 vezes por semana

2[2] 1 ou 2 vezes por semana3[3] > 3 vezes por semana

2[2] 1 ou 2 vezes por semana3[3] > 3 vezes por semana

2[2] 1 ou 2 vezes por semana3[3] > 3 vezes por semana

2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] > 3 vezes por semana

2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] > 3 vezes por semana

2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] > 3 vezes por semana

2[2] 1 ou 2 vezes por semana3[3] > 3 vezes por semana

2[2] 1 ou 2 vezes por semana3[3] > 3 vezes por semana

2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] > 3 vezes por semana

46. Durante o tltimo més, como o(a) Sr(a) classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral?

90] MuitoBoa  1[1] Boa 2[2] Ruim

3[3] Muito Ruim

47. Durante o Ultimo més, com que frequéncia o(a) Sr(a) tomou medicamento (pr escrito ou “por conta prépria”) para lhe ajudar a dormir?
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9[0] Nuncano méspassado '[1] < 1 vez por semana (2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] > 3 vezes por semana

48. No ultimo més, com quefrequénciao(a) Sr(a) tevedificuldade deficar acordado enquanto dirigia, comiaou participavadeumaatividade
social (festa, reunido de amigos, trabalho, estudo)?

9[0] Nenhuma no Ultimo més[1] < 1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] > 3 vezes por semana

49. Durante o ultimo més, quao problematico foi para o(a) Sr(a) manter o entusiasmo (animo) para fazer as coisas (suas atividades
habituais)?

9[0] Nenhuma dificuldade 1] Um problemaleve 2[2] Um problemarazoavel 3[3] Um grande problema
50. O(a) Sr(a) tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarto?

9[0] N&o (va para questdo 52 — Qualidade de vida)

1[1] Sim, mas em outro quarto 2[2] Sim, mas ndo na mesma cama 3[3] Sim, namesma cama

51. Esse parceiro(a) ou colega de quarto Ihe disse que o(a) Sr(a) teve no tltimo més:

51.1. Ronco forte:

9[0] Nenhuma no Gltimo més[1] < 1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] > 3 vezes por semana
51.2. Longas paradas na respiragdo enquanto dormia:

9[0] Nenhuma no Ultimo més[1] < 1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana ®[3] > 3 vezes por semana
51.3. Contracfes ou puxfes nas pernas enquanto o(a) Sr(a) dormia:

9[0] Nenhuma no Ultimo més[1] < 1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana3[3] > 3 vezes por semana
51.4. Episddios de desorientacéo ou confusdo durante o sono:

9[0] Nenhuma no Ultimo més[1] < 1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] > 3 vezes por semana

51.5. Outras alteracdes (inquietagdes) enquanto o(a) Sr(a) dorme; por favor, descreva

9[0] Nenhuma no Ultimo més[1] < 1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] > 3 vezes por semana

X1l — QUALIDADE DE VIDA

Por favor, agora eu quero que o(a) Sr(a) me digaum pouco mais sobre sua salide HOJE.

52. Mobilidade:

1[1] N&o tem problemas em andar

2[2] Tem problemas leves em andar

3[3] Tem problemas moderados em andar
4[4] Tem problemas graves em andar

5[5] N&o consegue andar

53. Cuidados pessoais:
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1[1] N&o tem problemas para se lavar ou se vestir

2[2] Tem problemas leves para se lavar ou se vestir

3[3] Tem problemas moderados para se lavar ou se vestir

4[4] Tem problemas graves para se lavar ou se vestir

5[5] E incapaz de se lavar ou se vestir sozinho(a)

54. Atividades habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia ou de lazer):
1[1] N&o tem problemas em realizar as suas atividades habituais
2[2] Tem problemas leves em redlizar as suas atividades habituais
3[3] Tem problemas moderados em redlizar as suas atividades habituais
4[4] Tem problemas graves em realizar as suas atividades habituais
5[5] E incapaz de realizar as suas atividades habituais

55. Dor/M al-estar:

1] N&o tem dores ou mal-estar

2[2] Tem dores ou mal-estar leves

3[3] Tem dores ou mal-estar moderados

4[4] Tem dores ou mal-estar graves

5[5] Tem dores ou mal-estar extremos

56. Ansiedade/Depr essdo:

1[1] Néo esti ansioso(a) ou deprimido(a)

2[2] Estalevemente ansioso(a) ou deprimido(a)

3[3] Esta moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)

4[4] Esta gravemente ansioso(a) ou deprimido(a)

5[5] Esta extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)

57. Escala Analdgica visual

Nés gostariamos de saber 0 quao boaou ruim a sua salide estA HOJE. Esta escala é numerada de 0 a 100. 100 significaamelhor salde que o(a) Sr(a)
possaimaginar e 0 significaa pior salide que o(a) Sr(a) possaimaginar.

Indique como a sua salide esta HOJE. [Entrevistador, mostre a escala ao entrevistado]  Pontuagdo do entrevistado:

X1 -AUTOESTIMA
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As afirmagdes que vou lhe fazer agora estéo relacionadas como o(a) Sr(a) se sente ultimamente.

Concordo . Discordo
Concordo Discordo
Plenamente Plenamente
58.1. Em geral, o(a) Sr(a) esta satisfeito(a) consigo mesmo(a). 14 93] 2] 1]
58.2. Asvezes, o(a) Sr(a) acha que o(a) Sr(a) ndo serve para nada. 1] 2] 3] 14]
58.3. O(a) Sr(a) sente que tem um tanto de boas qualidades. 14 93] 2] 1]
58.4. O(a) Sr(a) é capaz defazer coisastdo bem quanto a maioria dasoutras
4] 3] 12 1]

58.5. O(a) Sr(a) sente que ndo tem muito do que se orgulhar. 1] 2] 93] 14]
58.6. Asvezes, o(a) Sr(a) realmente se sente in(til. 1] 2] 93] 4]
58.7. O(a) Sr(a) sente que é uma pessoa de valor, igual asoutras pessoas. 14 93] 2] 1]
58.8. O(a) Sr(a) gostaria deter maisrespeito por st mesmo(a). 1] 2] 93] 4]
58.9. Quase sempre o(a) Sr(a) esta inclinado(a) a achar que éum(a

Q preo(a) Sr(a) (a) q (@ . - - qa
fracassado(a).
58.10. O(a) Sr(a) tem uma atitude positiva em relagdo a st mesmo(a). 14 93] 2] 1]

Pontuagéo Autoestima - soma das perguntas 58.1 a 58.10: / ]
XIV — INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS
59. Estado Civil:
9[0] Solteiro 1[1] Casado/vivendo com parceiro 2[2] Vitvo(a) 3[3] Divorciado/separado

60. Atéque série o(a) Sr(a) estudou na escola. Informar a Gltima série com aprovacéo.

0[0] Andfabeto  [1] Prim&io  ?[2] Primério completo/ 3[3] Ginasial completo/ “4[4] Colegia completo/ 5[5] Superior
completo
Incompleto Ginasia Incompleto colegial incompleto Superior incompleto
61. Quantos anos de estudo? [Anote a série do ultimo grau aprovado, conforme a pergunta anterior, Caso o entrevistado sgja

analfabeto escreva “0”] [entrevistador calcule os anos de estudo apés a entrevista]

62. Qual éa sua ocupacdo atual?

9[0] Aposentado, mas trabalha 1[1] S6 aposentado 2] Do lar 3[3] Pensionista “4[4] Trabalho remunerado
63. Atualmente o(a) Sr(a) vive com quem?

9[0] Morasb 1] S6 o conjuge 2] + filhos 3[3] + netos 4[4] outros

64. Quantas pessoas vivem com o(a) Sr(a) na mesma residéncia? nimero de pessoas [contando com o(a) Sr(a)].
[Entrevistador caso a resposta da questdo 63 seja a primeira opgdo [0], anote 1 no nlimero de pessoas]

64.1. Dentre as pessoas que vivem na mesma residéncia que o(a) Sr(a), ha algum com idade £ 1 ano? 1[1] Sim °[0] N&o
65. Cor ou Raga

9[0] Branca 1[1] Preta/Negro 2[2]Parda 3[3] Amarela/Asidtico 4[4] Indigena
66. Qual arenda mensal da familia?

66.1. Valor: reais

66.2. Salarios minimos:
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Agoravou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificagio econdmica. Todos os itens de el etroel etronicos que vou citar
devem estar funcionando, incluindo os que est&o guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se tiver intencdo de consertar ou repor
NOS proximos sei's meses.

67.1. Por favor, informe se em sua casa/apartamento existem os seguintesitens e a quantidade que possui:

Quantidade
Itens possuidos
0 1 2 3 4ou+

67.1.1. Banheiros (considerar todos os banheiros e lavabos com vaso sanitario, incluindo os 0] 3] 1 10[10] 114]
de empregada, |ocalizados fora de casa e os da(s) suite(s))
67.1.2. Empregados domésticos (considerar aqueles que trabalham pelo menos cinco dias por 0] 3] i 10[10] 22]
semana)
67.1..3. Automoveis (considere apenas automivels de passeio exclusivamente para uso 0] 93] 5] o8] 171q]
particular)
67.1.4. Microcomputador (Considerar os computadores de mesa, laptops, notebooks e

: 0] 3 96l 8] H11]
netbooks; desconsidere tablets, palms ou smartphones)
67.1.5. Lavalouca 0] 93] o[6] 6] 6]
67.1.6. Geladeira °[q] 121 43 *[9] *[9]
67.1.7. Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) o[0] 2] 14 6] 6]
67.1.8. Lava roupa (tanquinho néo deve ser considerado) 0] 2] 14] 6] 6]
67.1.9. DVD (considere 0 acessorio doméstico capaz de reproduzr midias no formato DVD ou
outros formatos mais modernos, incluindo videogames, computadores, notebooks;, 9[0] 1] 93] 14] o[6]
desconsidere o DVD de automével)
67.1.10. Microondas 0] 2] 14 14 14
67.1..11.. M.otoucleta (Néo considerar motocicletas usadas exclusivamente para atividades 0] 11 3] 3] 3]
profissionais)
67.1.12. Secadora de roupa (considere aqui também lava roupa com a funcdo de secar) 0] 2] 2] 2] 2]

67.2. Qual éo grau deinstrucao do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que contribui com a maior parte da renda

do domicilio.
0[0] Anafabeto/ Primério incompleto / Analfabeto/Fundamental 1 Incompleto
1]  Primério completo/ Ginasia incompleto / Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto
2[2] Ginasial completo / Colegia incompleto / Fundamental 2 Completo / Médio Incompleto
4] Colegial completo / Superior incompleto / Médio Completo / Superior Incompleto
I7)  Superior completo

67.3. Servicos publicos

67.3.1. Agua encanada (Rede geral de distribuicéo publica) 9[0] Nao

67.3.2. Rua asfaltada/pavimentada (par alelepipedo) 9[0] Nao

4[4] Sim

2[2] Sim
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Pontuacéo da classificagéo econdmica — soma das perguntas 67.1.1 a 67.3.2:/ ]

XV -1MAGEM CORPORAL

Gostaria de fazer algumas perguntas sobre a sua percepcao corporal. [ Entrevistador, confira se a imagem a ser mostrada é correspondente ao sexo

do entrevistado]

68.1. Qual a silhueta que mais se assemelha ao(3) Sr (a)?

1] 2] %3] 4] 5] °l6] iyl o8] 9]
68.2. Qual a silhueta que o(a) Sr(a) considera ideal para suaidade hoje?

1] 2 3] 4] 9] o6l iy 8] 9]
69. O(a) Sr(a) esta satisfeito(a) com seu peso?

1[1] Sim 9[0] N&o

69.1. Se néo, por qué?

70. No ultimo ano, o senhor (a) perdeu mais do que 4,5 Kg sem intencéo (isto é, sem dieta ou exercicio)?

1] Sim °[0] N&o

XVI — DADOS ANTROPOMETRICOS

71. Massa Corporal: kg 72. Estatura:
73. Circunferéncias:
73.1. Braco: cm 73.2. Cintura:

73.4. Coxa: cm 73.5. Panturrilha:

XVI1I = NIVEIS PRESSORICOS

74. Pressio Arterial:

74.1. Sistélica mmHg 74.2. Diast6lica

73.3. Quadril: cm
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XVIII — DESEMPENHO FiSICO

75. Teste de equilibrio:

75.1. Os pés lado alado durante 10 segundos: [1] Sim °[0] Ndo segundos

75.2. Um pé ao lado da metade do outro pé durante 10 segundos: [1] Sim °[0] Nao segundos
75.3. Um pé na frente do outro: [1] Sim °[0] Ndo segundos
Pontuacéo do teste

1[1] se o participante conseguiu permanecer 10 segundos com os pés lado a lado, mas foi incapaz de manter a posigdo um pé ao lado
da metade do outro pé por 10 segundos.

2[2] se o participante conseguiu permanecer 10 segundos com a posigdo de um pé ao lado da metade do outro pé, mas menos de 2
segundos com a posi¢do de um pé na frente do outro.

3[3] se o participante conseguiu permanecer entre 3-9 segundos com um pé na frente do outro.

4[4] se o participante conseguiu realizar o teste completo de 10 segundos de um pé na frente do outro pé.

76. Flexibilidade de membro superior (alcangar as costas): cm

77. Flexibilidade de membro inferior (sentar e alcancar na cadeira): cm
78. Caminhada de 2,44m: tempo em segundos

79. Caminhada de 4,57m: tempo em segundos

80. Sentar e levantar da cadeira 5 vezes sem a ajuda das maos: 1[1] Sim °[0] Ndo

80.1. Sentar e levantar da cadeira 5 repeti¢c8es seguidas: segundos
80.2. Sentar e levantar da cadeira: (n° de repeticbes em 30 segundos)
81. Forca de preensdo manual: KgF

82. Flexdes de antebraco: repeticdes em 30 segundos.

83.Ir evir 2,44 m: segundos

84. Marcha estaciondria de 2 minutos: repeticdes de passadas.

XIX — EXAME BIOQUIMICO

85. Glicemia (mg/dl): 86. Triglicerideos (mg/dl): 87. HDL — Colesterol (mg/dl):
88. Colesterol Total (mg/dl): 89. BDNF (pg/ml): 90. D-dimero (mg/L):
91. PCR (mg/L): 92. L eucdcitos (mm3):

Entrevistador:
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Muito Obrigado(a)!

Horério de Término: h min

Desenho

Frase



